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Tendinopatie Achillovy $lachy (AS) je chronické onemocnéni zplisobené opakovanou
mechanickou zatézi, kterou Slacha nedokaze dostatecné reparovat. Jedna se o poranéni
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zamérena na patofyziologii vzniku, rizikové faktory, moznostiléCby a diferencidlni diagnostiku
tendinopatie AS. Prakticka ¢ast obsahuje kazuistiku pacienta se stfedoporéni tendinopatii AS,

jeho anamnézu, vysetfeni a navrh rehabilitacniho planu.
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se nevyhyba jak profesionalnim sportovciim, tak bézné nesportujici populaci (Maffulli et
al., 2020). Tendinopatie AS je onemocnéni chronického charakteru, které se projevuje
bolesti, otokem a poruchou funkce AS (Li et al., 2016). Tendinopatii AS mdzeme rozdélit na
inseréni — postihujici oblast Uponu AS a neinseréni — postihujici stfedni porci AS. Zmény ve
struktufe Slachy spolu se sniZenou schopnosti reparace a dalSimi patofyziologickymi
mechanismy vedou fadu sportovct k preruseni tréninkového procesu. Studie, zabyvajici se
Urazy u b&Zch uvadi, Ze tendinopatie AS predstavuje 6-18 % ze viech zranéni na dolnich
koncetinach (Boesen et al., 2017).

Zacatek onemocnéni je obvykle asymptomaticky, a tak pacienti prichazi k lékafi
vétsinou az v chronickém stadiu, s rozvinutymi strukturdlnimi zménami AS. Sportovci
trpici tendinopatii AS jsou &asto frustrovani pomalym procesem vymizeni symptomd
onemocnéni nebo dochazi k selhani [éCby a Uplné nemoZnosti vratit se k plvodni aktivité.
Bez spravné sestaveného Iécebného postupu, ktery by dokazal vyresit potencialni pato-
mechanické faktory, se mnoho jedinc( ocitd v zacarovaném kruhu chronické a akutné-
chronické bolesti. Snazi se vratit k pavodni aktivité s nedostatecné zhojenou Slachou,
pricem? rizikové faktory a zakladni p¥iciny poskozeni AS ziistavaji nevyreseny (Scott et al.,
2015).

Moznosti 1é¢by tendinopatie AS spoéivaji jak v konzervativni terapii, tak v chirurgické
Ié¢bé. Nicméné neexistuje Zadny zlaty standard, protoze klinické vysledky rGznych studii
jsou rozporuplné (Li et al., 2016). Pacienti mohou ve vétsiné pripadl oCekavat, Ze se jejich
priznaky zlepsi mezi 3—12 mésici po zahajeni IéCby. Chronické priznaky pretrvavaji
priblizné u ¢tvrtiny pacient( aZ po dobu 10 let od zahajeni 1é¢bé tendinoaptie AS (Vlist et
al., 2021). Vétsina pacientt k tomu v prlibéhu ¢asu podstupuje vice Ié¢ebnych postup(, coz
ma negativni dopad i na ekonomickou stranku zdravotniho systému. Studie a konvencni
metaanalyzy pfimo nehodnoti relativni u¢innost vsech.

A&koli fyzioterapie pfi |é¢bé tendinopatie AS hraje zasadni roli, v éeské literature
neexistuje dostatek kvalitnich zdrojd v porovnani se zahrani¢ni literaturou. Uéelem této
prace je zpracovat kvalitni a nejnovéjsi védecké poznatky o prevenci a konzervativnim
pristupu k 1é¢bé tendinopatie AS a zvysit tak povédomi jak mezi samotnymi sportovci, tak

mezi fyzioterapeuty, |ékafti a trenéry.



2 CiLE PRACE

Cilem této prace je pomoci reSerse zpracovat problematiku tendinopatie AS. Prace bude
zamérena predevsim na jednotlivé typy konzervativni terapie u sportovcl, nicméné ze ziskanych
poznatk(l bude moct Cerpat i nesportujici populace. Jednotlivé kapitoly budou zaméreny na vznik
tohoto onemocnéni, rizikové faktory, diferencialni diagnostiku, moZnosti terapie a prevence
tendinopatie AS. Praktickd ¢ast bude obsahovat kazuistiku aktivniho sportovce s inseréni

tendinopatii AS, navrh terapie a rehabilita¢niho planu.
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3 METODIKA

Dne 6. 9. 2022 byla v databazi PubMed zadana nasledujici vyhledavajici strategie
zamérena na nejkvalitngjsi studie (meta-analyzy, systematické review randomizované
kontrolované studie), kterd vyhledala 168 vyslednych studii zamérenych na problematiku
tendinopatie AS u sportovcd. Tato vyhledavaci strategie byla pouzita pouze k hlavnimu cili prace,
tedy ke srovnavni efektivity jednotlivych protokold pro Ié¢bu tendinopatie AS. Poznatky pro tuto
praci jsem Cerpal prevainé z téchto kvalitnich studii, pricemz dalsi informace byly dohledany

v publikacich, na které tyto studie odkazuji v referencnich seznamech, nebo databazi PubMed.

(("Achilles  Tendon"[Mesh]) OR  (Achilles[tiab]) OR (calcan*[tiab])) AND
(("Tendinopathy"[Mesh]) OR (tendinitis[tiab]) OR (tendonitis[tiab]) OR (tenosynovitis[tiab]) OR
(tendinopath*[tiab]) OR (tendinosis[tiab]) OR (tendonosis[tiab]) OR (paratendinitis[tiab]) OR
(paratendonitis[tiab]) OR (peritendinitis[tiab]) OR (peritendonitis[tiab])) AND (("Exercise
Therapy"[Mesh]) OR ("Exercise"[Mesh]) OR (exercis*[tiab]) OR (strengthen*[tiab]) OR
(stretch*[tiab]) OR (train*[tiab]) OR (kinesiotherap*[tiab]) OR (eccentric*[tiab]) OR
(concentric[tiab]) OR (“physical therapy”[tiab]) OR (physiotherapy[tiab])) AND (("Randomized
Controlled Trial"[pt]) OR ("Controlled Clinical Trial"[pt]) OR (“systematic review”[pt]) OR (“meta-

analysis” [pt]))
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4 PREHLED TEORETICKYCH POZNATKU

4.1 Anatomie Achillovy Slachy

4.1.1 Stavba slachy

Zdrava slacha je zaoblend bild struktura, tvofena paralelné probihajicimi svazky tuhych
kolagennich vlaken I. typu oddélenych nepatrnym mnozstvim mezibunécné hmoty a elastickych
vldken (Dylevsky, 2009). Z bunécného hlediska je Slacha tvorena z90—95 % tenoblasty a
DalSich 5—10 % bunék tvofi chondrocyty, nachazejici se v Uponové oblasti a nékolik typl
synovialnich bunék pfitomnych v synovidlnim obalu Slachy (Li et al., 2016). Mezi burikami se
vyskytuje dobfe hydratovana, nekolagenni extraceluldarni matrix, ktera je bohatd na
glykosaminoglykany (Longo et al., 2018).

Tropokolagen formuje mikrofibrily, ty tvofi fibrily a ty vytvari kolagenni vldakna (Obrazek
1). Skupina vlaken tvori fascikly, které se spojuji do vétsich svazk(. Ty jsou obaleny a zaroven drzi
po hromadé fidké vazivo — peritendineum internum, kudy prochazeji cévy, nervy a lymfa. Povrch
Slachy nasledné pokryva peritendineum externum (Li et al., 2016; Dylevsky, 2009). V klidovém
stavu jsou svazky kolagennich vlaken usporadany vinovité — u kratkych slach, nebo spiralovité —
u dlouhych Slach, coz umoznuje meékky a pruzny tahovy zabér kontrahujiciho se svalu (Dylevsky,

2009).

Endotendineum

Tendon er
epitercineum

Obrazek 1. Stavba Slachy (https://ftvs.cuni.cz/FTVS-1397-version1-bm26.gif)
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4.1.2 Stavba svalového uponu

Sval se upina ke skeletu bud' provazcovitou nebo plochou slachou. Tyto dva typy zakonceni
se lisi usporadanim a orientaci kolagennich vlaken, coZ podmiriuje zplsob upinani do kosténého
skeletu. Stavba svalového Uponu je uspofadana tak, aby tah kontrahujiciho se svalu byl prenasen
co nejvice plynule a elasticky na kostni skelet. Prechod sval — Slacha neprobiha v jedné roving,
ale svalova vlakna a vlakna Slachy se mezi sebe postupné schodkovité zasouvaji. Tah je pfi
kontrakci postupné prenasen z vaziva svalu na vmezerené vazivo Slachy a teprve potom na
vlastni vlakna Slachy. Takové usporadani zajistuje elasticitu a zna¢nou mechanickou pevnost
(Dylevsky, 2009).

Pfechod mezi Slachou a kosti je realizovan pomoci periostu, nebo pfimym proristanim
vldken slachy do kompakty kosti. Do periostu kosti se upinaji pfedevsim Slachy ovalného a
kruhovitého prarezu. Tento typ Uponu ma periferni a centralni zénu, kde centralni viakna tvofi
pevny a pruZny prechod zajistujici absorpci mechanického zatizeni prameniciho ze svalové
kontrakce a periferni vldkna zajistuji plynuly prechod do velké plochy vaziva periostu
upevnéného ke kostni kompakté (Dylevsky, 2009). Druhym typem uponu se pfimo do kostni
kompakty upinaji vldakna plochych Slach v hrubych a drsnych mistech nekrytych periostem

(Dylevsky, 2009).

4.1.3 Topograficka anatomie Achillovy slachy

Achillova §lacha (AS) je nejvétsi $lachou lidského téla. Tvoii Gtponovou $lachu povrchového
svalového komplexu pokryvajici dorsalni stranu bérce — musculus (m.) triceps surae. Formuje
se priblizné v poloviné lytka, kde je plochd a $iroka. Doral et al. (2010) tvrdi, 7e délka AS je zna¢né
variabilni. Prllmérna délka je 15 cm, pfi¢emz rozmezi je od 11 do 26 cm. Smérem distalnim se

zuZuje a zaobluje az k jejimu Uponu na vybézku zadni plochy tuber calcanei (Doral et al., 2010).
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Gastrocnemius
muscle

Soleus muscle

Peroneus longus

Tibialis posterior tendon

Achilles tendon

Posterior view Lateral view

Obrazek 2. Topograficka anatomie AS (https://co.pinterest.com/pin/892486851131938459/)

M. triceps surae je tvofen dvéma svaly — povrchové uloZzeny m. gastrocnemius a hloubéji
ulozeny m. soleus. M. gastrocnemius zac¢ind medialni a laterdini hlavou na pfislusnych
epikondylech femuru. Medialni hlava gastrocnemiu tvori zadnéjsi vrstvu vldken, zatimco
laterdlni hlava formuje pFedni ¢ast vlaken AS (Winnicki et al., 2020). M. soleus m4 zac¢atek na
hlavici fibuly a linea musculi solei, které jsou spojeny ve vazivovy oblouk — arcus tendineus
musculi solei (Cihak, 2011). Svymi vldkny tvofi m. soleus stfedni a medialni ¢ast vldken AS.
Dallezitym poznatkem také je, Ze svymi vlakny mliZe m. soleus zasahovat vice distalnéji, nez je
zacatek AS a tim se jevit jako neuplnd ruptura AS (Winnicki et al., 2020). Mezi povrchovou a
hlubokou vrstvou m. triceps surae je vloZen rudimentalni sval s dlouhou Uponovou slachou m.
plantaris. Snopce vSech téchto sval(l v distalni ¢asti vnitfné rotuji az o 180°, ¢imz dochazi
k vétsimu napéti v dané oblasti. Velikost rotability vlaken je dana vyskou muskulotendinézniho
spojeni m. soleus a m. triceps surae, pricemz distalnéjsi spojeni vede k vétsi rotaci (Doral et al.,
2010). Informaci o spirdlnim uspofadani vlidken AS smé&rem do vnitfni rotace je nutno brat
v potaz pfi $iti pretrzené $lachy (Cihak, 2011).

Mezi tuberem calcanei a AS je vidy bursa tendinis calcanei a mezi AS a podkoZim bursa
subcutanea calcanea. Tyto vazivové Utvary vyplnéné malym mnozstvim synovialni tekutiny

usnadfiuji vzajemny pohyb v mistech vystavenych zvy$enému tlaku a tfeni (Cihak, 2011).
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Cévni zasobeni se li$i na zaklad& véku i oblasti AS. Dle lokalizace je vaskularizace zajisténa
ze tii zdrojli: muskulotendinézniho spojeni, osteotendindzniho spojeni a pftiléhajiciho
krve zajistén dvéma tepnami. Arteria tibialis posterior zasobujici proximalni a distalni ¢ast AS a
peritendindzni tkan. Arteria fibularis zésobuje medidlni ¢ast AS prostfednictvim anastomdzy
s vena tibialis posterior (Doral et al., 2010).

Inervace AS je zajisténa zejména skrze nervus (n.) suralis a ¢aste¢né skrze n. tibialis.
Nervova zakonceni se spojuji a vytvari podélnou pleten, obsahujici ve velké vétsiné aferentni
vldkna. Tyto aferentni receptory jsou z velké ¢asti umistény v oblasti osteotendindzni junkce a
zahrnuji vSechny Ctyfi typy receptor(: Ruffiniho téliska typu I, Vater-Pacciniho téliska typu I
citlivd na pohyb, Golgiho slachova téliska typu Il a volna nervova zakonceni typu IV — hlavni

receptory bolesti (Doral et al., 2010).

4.2 Biomechanika Achillovy Slachy

Hlavni funkci Slachosvalového komplexu na dorsalni strané lytka je plantarni flexe, kde m.
triceps surae generuje az 90 % sily nutné k provedeni flexe nohy (Dylevsky, 2009).
Z biomechanického hlediska je mozné slachy chapat jako systém sekundarnich mechanickych
efektorl — predstavuji pasivni pohyblivy a nosny systém (Dylevsky, 2009). Vazivu je tedy nutno
prvné energii dodat, aby se z ného mohla nasledné uvolriovat (Velé, 2006).

Pevnost Slach v tahu je odvozena predevsim od pevnosti kolagennich vldken (az 150 MPa),
které tvori 80—90 % hmoty vétsiny Slach. Pevnost Slachy v tahu je dvakrat az ctyrikrat vétsi
v porovnani s prislusSnym svalem, coZ znamena, Ze Castéji dochdazi u mladych zdravych jedincl
k rupture svalu nez slachy (Janura, 2011). Avsak vztah mezi pevnosti Slachy a pevnosti
kolagennich vldken nelze chapat pfimo Umérné, nebot $lacha je pomérné slozity organ a jeji mez
pevnosti ovliviiuje fada faktor(, jako jsou vék, konkrétni anatomie slachy, typ cévniho zasobeni
a lokdlni anatomické podminky (Dylevsky, 2009). Stejné tak velikost praméru Slachy pfimo
Umérné neodpovidd jeji mezi pevnosti. Slacha m. flexor hallucis longus je vyznamné tendi nez
AS, aviak jeji mez pevnosti je o 18 % vétsi (Janura, 2011).

Priblizné 5 % slachy tvofi pruznd elastinova vlakna schopnd tahové deformace az o 150 %,
coZ umoZnuje zmenseni ztraty energie pfi navratu vaziva do plvodniho tvaru (Janura, 2011).
K maximalnimu zatiZzeni Slachy dochazi pfi maximalni kontrakci svalstva, napf. pfi rychlé
excentrické kontrakci, kdy nedochazi k uplné relaxaciv dlsledku nedostatku ¢asu (Janura, 2011).

PFima méreni sil in vivo béhem riiznych aktivit zjistila zatizeni AS a7 9 KN pfi béhu, co? je

az 12,5nasobek télesné hmotnosti. Pfi pomalé ch(izi bylo zatizeni 2,6 KN a pfi jizdé na kole méné
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nez 1 KN. Pfi pfimém méfreni sily in vivo pomoci sponového prevodniku bylo zaznamenano, ze
maximalni hodnoty zatizeni AS pfi opakovaném poskakovani byly 3,79 KN, pfi skoku ze d¥epu
2,2 KN a 1,9 KN pfi skoku z protipohybu (Doral et al., 2010). Tyto poznatky je nutné brat v vahu

pfi vybéru vhodnych aktivit do rehabilitacniho planu.
4.2.1 Viskoelasticita

Viskoelasticita je vlastnost biologickych struktur podminéna pritomnosti elastické tkané a
viskdzni tekutiny. Elasticita je definovana jako pasivni schopnost materidlu se po odeznéni
plGsobeni vnéjsi sily zpét vratit do pavodniho stavu. Viskozita je definovana jako pomér plsobici
sily a rychlosti deformace. Kapalina s vyssi viskozitou tedy bude klast vyssi odpor na ni
efekty oznacované jako creep —pozvolné protahovani v ¢ase pfi konstantni zatézi a napétova
realaxace —po pocatecnim narlstu napéti dochazi k poklesu napéti (Obrazek 3). Z toho vyplyva,
Ze pro zlepseni flexibility je nejefektivnéjsi pomalé postupné protaZeni s naslednou vydrzi pod
konstantnim napétim (Janura, 2011). Pochopeni principu viskoelastickych vlastnosti slouzi
k lepsimu pochopeni funkce sSlach béhem zatéze, a predevsim pfi potfebé pracovat v rizném

napéti slachy pfi terapii.

1 konstantni zatiZeni v tahu

délka

Cas

Creep — zavislost délky na Case pfi konstantni zat€zi v tahu

4k konstantni délka
2
8
>
g
Q
>N
=
S
N
cas

Napétova relaxace — zavislost zatizeni v tahu na Case pfi
konstantni délce

Obrazek 3. Creep a napétova relaxace (Janura, 2011)
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4.3 Tendinopatie Achillovy Slachy

4.3.1 Terminologie tendinopatie

Drive bylo onemocnéni Slach primarné chapano jako zanétlivy proces, proto mezi prvni
oznaceni onemocnéni Slach byl prisuzovan vyraz ,tendinitis“, neboli tendinitida. Oba terminy se
vyuzivaly jako obecné deskriptory pro bolest a otok slachy, aniz by se rozlisilo poskozeni slachy
a peritendindzni tkdné nebo pritomnost ¢i nepfitomnost zanétu. Koncem 90. let 20. stoleti
s vyvojem zobrazovacich metod a zlepseni znalosti o patofyziologickych procesech, Maffuli et al.
(1980) zacali prosazovat zménu terminologie ztendinitida na tendindza s cilem presunout
pozornost od zanétu (Scott et al., 2015).

Tendinopatie AS je souhrnny termin pro degenerativni poskozeni neptetriené $lachy a
peritendindzni tkané, které se zhorsuje mechanickou zatézi. Déli se na Uponové a nelponové
tendinopatie. Uponova tendinopatie, nebo také entezopatie se vyznaduje bolestmi v misté
Uponu, zarudnutim a otlaky nad superiornim vybézkem patni kosti, které se objevuji pfi béhani,
skakani nebo rychlé zméné sméru (Gallo, 2011). Novéjsi poznatky vsak naznacuji, Ze zanét
tendinopatie v urcité mire doprovazi a mlze byt pricinou dalsiho rozvoje tohoto onemocnéni
(Scott et al., 2015).

Nelponova tendinopatie AS postihuje oblast 2—6 centimetr( nad distalnim Gponem AS.
Je pro né typicka triada symptomuU obsahujici bolest, otok a snizenou pohyblivost hlezenniho
kloubu. Termin tendindza se pouzivd pro popis chronického, primarné degenerativniho
poskozeni stiedniho Useku AS, kdy nadmérna opakovana zaté7 zplsobuje trhlinky a degeneraci
Slachy. Takova slacha postupem Casu ztraci svij biologicky potencidl reparovat poskozenou tkan
atim padem bolest a funkéni omezeni pretrvava (Singh et al., 2017). U pokrocilé tendindzy citime
na povrchu nerovnosti ¢i dokonce vietenovité zdureni.

Tendosynovialitida je akutni zanét dvouvrstevnatého Slachového obalu projevujici se
otokem, krepitacemi a drazdénim. Peritendinitida je termin oznacujici akutni zanét
peritendindzni tkané. M(Ze se objevit bud samostatné nebo v kombinaci s tendinézou, pokud
peritendinitida pfejde do chronického stadia. Pacienti v akutnim stadiu obvykle pfichazeji
s bolesti a difuznim prosaknutim AS 3-8 cm nad distalnim Gponem. Postizend oblast je velmi
palpacné citlivd a bolestiva pfi pasivni dorsalni flexi nohy (Gallo, 2011). Nicméné navzdory
velkému rozsifeni terminologie i poznatk( v souvislosti s popisem tendinopatii od 90. let 20.

stoleti, nejednotnost v pouzivani nazvoslovi stale pretrvava (Scott et al., 2015).
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4.3.2 Etiologie

AZkoli bylo dosud uvedeno nékolik vysvétleni, presna etiologie tendinopatie AS je stale
nejasna (Singh et al., 2017). Velké mnozstvi vnitfnich a vnéjsich faktorl naznacuje, Ze se jedna o
multifaktorialni onemocnéni, zahrnujici vliv genetickych, mechanickych, metabolickych, di
fyziologickych faktor(, které u kazdého jedince mohou pfispivat rldznou mirou k rozvoji
tendinopatie AS (Longo et al., 2018). Nicméné& mechanické a cévni pficiny jsou povaZovény za
hlavni potencionalni faktory vedouci k rozvoji symptom( tendinopatie AS (Syvertson et al.,
2017). Z toho lze vyvodit, e ke kazdému jedinci s diagnostikovanou tendinopatii AS bude nutno
pfistupovat individualné na zdkladé peclivé odebrané anamnézy a zvazeni vlivu jednotlivych

faktord.
4.3.3 Vnitini faktory

Mezi vnitfni faktory fadime biomechanické abnormality, jako je nepomér délky koncetin,
hyperpronace nohy, varézni deformita predonozi, pes cavus, omezena pohyblivost subtalarniho
kloubu, dysfunkce prechodu gastrocnemius — soleus a lateralni nestabilita kotniku (Longo et al.,
2018). Predpoklada se, Zze nadmérny pohyb zadonozi ve frontalni roviné, zejména nadmérny
lateralni dopad paty s naslednou kompenzaéni pronaci zp(isobuje tzv. ,bi¢ovani“ AS. Opakovani
bi¢ovaciho fenoménu mize zplsobit mikrotrhliny v AS a zpGsobit tak zanétlivou reakci (Lee et
al., 2019). Sancho et al. (2019) ve své metaanaylze u stfedoporéni tendinopatie AS upozorriuji
na rizné biomechanické abnormality. Oproti kontrolni skupiné byla zjisténa snizena aktivace m.
peroneus longus a medidlni hlava m. gastrocnemius, sniZzeni predniho a zvyseni laterdlniho tlaku
plosky pfi béhovém cyklu, snizena aktivace gluteus medius et maximus a kratsi trvani kontrakce
m. gluetus maximus pfi béhu v béZzecké obuvi. Tyto biomechanické abnormality je treba
individualné zhodnotit u kazdého jedince pfi tvorbé rehabilitacniho planu (Sancho et al., 2019).
U pacient( s chronickym onemocné&nim $lach nadmérné mechanické pretizeni AS miiZe zptsobit
zanét $lachového pouzdra nebo rozéifit degeneraci hlavniho svazku AS, ptipadné vyustit
v kombinaci obou typ( poskozeni (Longo et al., 2018). Tendinopatie AS m(iZe byt podminéna
onemocnénim systémového charakteru, mezi které patfi zanétlivé artropatie, diabetes,
hypertenze, obezita, dna Ci dyslipidémie. V téchto pripadech se vsak jedna o sekundarni projev,
ktery odezni po vyléceni primarniho onemocnéni (Longo et al., 2018).

Urc¢itou roli hraje také vék. Tendinopatie AS se nej¢asté&]i vyskytuje mezi aktivnimi jedinci
stfedniho véku (Syvertson et al., 2017). Vy3§i incidenci tendinopatie AS u star$ich jedinc(
potvrzuje i tfileté pozorovani elitnich adolescentnich sportovci v micovych, bojovych,

vytrvalostnich a explozivné-silovych sportech, které odhalilo, Ze incidence tendinopatie AS byla
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nizka (Cassel et al., 2018). Dalsimi faktory jsou poruchy vaskularizace slach, stav funkcni kvality
centrdlniho nervového systému (CNS) a endokrinni vlivy spolu suzivanim steroidd a
fluorochinolinG (Li et al, 2016; Longo et al., 2018; Kolaf, [2020]; Singh et al., 2017). Studie
zabyvajici se vaskularizaci $lach naznaduji, ze pfi tendinopatii AS jsou cévy vice nachyln&jsi
k poskozeni, co? vede k degeneraci AS (Fenwick et al., 2002). Komprese cévniho systému vede k
vytvoreni apoxické nebo hypovaskularni oblasti, které mohou vyustit v ischemickou bolest.
Cévni zmény zplisobené stresem nebo zvySenym napétim na nervové struktury mohou zménit
pratok krve nervem, coz ma za nasledek pfriliv chemickych latek zputsobujicich bolest, jako je
neurotransmiter glutamat ¢i substance P (Syvertson et al., 2017).

Dalsi dulezitou roli hraji také genetické predispozice. Nedavné studie napriklad uvadéji, ze
genetické polymorfismy vedouci k rliznym Urovnim exprese matrixové metaloproteinazy-3
(MMP3) a tkanového inhibitoru metaloproteinazy-2 (TIMP2) jsou vyznamné spojeny s rizikem
chronické Achillovy tendinopatie (Nie et al., 2019). Komplexni pochopeni vzajemného plsobeni
mnoha histologickych faktord a genetickych polymorfism( ve zdravé tkani ve srovnani s
patologickou tkani by mohlo poskytnout dalsi voditka pro potencialni terapii (Winnicki et al.,

2020).
4.3.4 Vnéjsi faktory

Zakladnimi vnéjsimi faktory jsou zmény v tréninkovém schématu, Spatnd technika,
predchozi zranéni, obuv a faktory prostredi, jako je trénink na tvrdém, kluzkém nebo Sikmém
povrchu (Gallo, 2011). Nadmérné mechanické zatizeni Slach pfi intenzivnim fyzickém vykonu je
povaZovéno za hlavni patologicky podnét ke vzniku tendinopatie AS, pravdépodobné v ddsledku
nerovnovahy mezi silou svalu a elasticitou Slach (Longo et al., 2018). Ackoli se v tomto tvrzeni
védeckd spolecnost shoduje, presné podminky nadmérného zatiZzeni nejsou dostatecné
objasnény nebo pochopeny (Syvertson et al., 2017). Paradoxné vsak existuje skupina lidi
postizenych tendinopatii AS se sedavym zplisobem Zivota, u nichZ neni v anamnéze patrné
mechanické pretizeni, coZ naznacuje faktu, Ze mechanicka zatéz nemusi byt primarni pfi¢inou

(Scott et al., 2011).
4.3.5 Patogeneze

Podstatou patogenetického procesu tendinopatie AS je nelspé$nost autoreparacniho
procesu Slachy podminéna dezorganizaci kolagennich vlaken, angiogenezi, zvySenim poctu
senzorickych nerv(, narusenim struktury kolagennich vlaken a naslednym nar(istem nekolagenni

extracelularni matrix (ECM) (Obrazek 4) (Longo et. al., 2018; Scott et al., 2015). Patologické
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zmény, ke kterym pfi tendinopatii AS dochazi, zp(isobuji nestabilitu struktury AS a narusuji jeji
mechanické vlastnosti, ¢imz se zvysuje riziko dalsiho poskozeni (Winnicki et al., 2020).
Patologicka AS, bez ohledu na to, zda je poskozena mechanickymi silami, genetickymi
faktory, narusenym vyvojem nebo dokonce starnutim, se pfi histologickém vysetieni vyrazné lisi
od zdravé slachy (Winnicki et al., 2020). Paralelni konfigurace kolagennich vldken je narusena,
dochazi k jejich nerovhomérnému a nepravidelnému zvinéni, zvySenému uvolnéni, snizeni jejich
praméru a celkové hustoty (Longo et al., 2018). Tenocyty produkuji mnohem vice kolagenu typu
Il a Slacha se tak stdvda méné odolnd vici tahovym silam (Winnicki et al., 2020). Pfi nalezu
mikrotrhlin mGzZeme v okoli najit erytrocyty, fibrin a fibrinonektinové zlstatky (Longo et al.,
2018). Buniky a cévni prostory se stavaji zretelnéjSimi a uvnitf Slachy mlzZe dochazet k

vaskularizaci, nekréze nebo kalcifikaci (Winnicki et al., 2020).
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Obrazek 4. Strukturdlni zmény u chronické tendinopatie AS

(https://www.med.unc.edu/ortho/services/programs/tendon-treatment-program/tendonitis/)

Histologickym rozborem byla v chronicky bolestivych Slachach potvrzena pfitomnost
zvySeného poctu leukocytll, zejména Zirnych bunék a makrofagl, které jsou typické pro
pfitomnost zdnétlivé reakce. Nicméné ve srovnani s vice imunitné podminénymi patologiemi
jako je revmatoidni artritida je pocet leukocytli maly (Scott et al., 2015). Nizky stupen zanétu se
mUZe objevit a zmizet v kratkych ¢asovych intervalech po obdobi mechanického zatizeni (Scott
et al., 2015). Udava se, Ze po opakovaném mechanickém zatiZzeni tenocytl dochazi k nardstu
zanétlivych faktord na maximaini hodnotu po 4 hodinach od zatiZeni, ale béhem nasledujicich

24 hodin se dostanou zpét na vychozi uroven (Mousavizadeh et al., 2014). Pfrechodny vyskyt
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nizkého stupné zanétlivych cykl(i v postizené Slase nemusi pacient stendindzou vibec
zaregistrovat, nicméné pokud se tyto epizody opakuji a prodluzuji dochazi k hromadéni
poskozeni vedouci k typickym symptomGm tendinopatie AS (Scott et al., 2015).

Makrofagy s nahromadénym hemosiderinem v cytoplazmé jsou ukazatelem predchoziho
poranéni, které vede k aktivaci vrozené imunitni odpovédi. V bolestivych slachach tak nachazime
zvysené mnozstvi glykosaminoglykanl a zanétlivych medidtor(i, jako je substance P a
prostaglandin E2 (PGE2). Substance P je uvolfiovana perifernimi senzorickymi nervy a
opakované natahovanymi Slachovymi fibroblasty a aktivuje mistni Zirné buriky, které mohou
prispivat k bolesti a fibroze (Li et al., 2012; Salisbury et al.,, 2011). PGE2 potlacuje syntézu
kolagenu v burikiach AS a reguluje aktivitu degradaénich enzym(. Slachové buriky odebrané z
tendinopatické Slachy produkuji vice PGE2 nez bunky zdravych jedinct, coz svédci o chronicky
zvysené regulaci (Scott et al., 2015).

V klidovém stavu ma kolagen vinitou strukturu. Pfi elongaci Slachy o 2 % vinitou strukturu
ztraci, pfi elongaci o 4—8 % zacinaji povolat pricné vazby mezi molekulami kolagenu a dojde
k vzajemnému posouvani vlaken. Elongace o 8-10 % zpUsobi selhavani slachy a dojde k praskani
nejslabsich vlaken kolagenu (Obrazek 5) (Gallo, 2011). K poskozeni Slachy nejcastéji dochazi pfi

jeji rychlé elongaci bez predchoziho zahfati pfi Sikmém plsobeni napéti (Gallo, 2011).
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Obrazek 5. Zavislost mezi velikosti zatéZze a deformaci materialu pro kolagenni vlakna (Janura,
2011)

Mechanismus poranéni se u dané tendinopatie miZe v jednotlivych oblastech a u
jednotlivych pacientl lisit. K poskozeni Slach mUze dojit také v dUsledku zatizeni v ramci
fyziologickych mezi, protoze casté kumulativni mikrotrauma u tendinopatickych Slach
neposkytuje dostatek ¢asu na opravu (Selvanetti et al., 1997). Mikrotrauma mize byt zplUsobeno

také dlsledkem nerovnomérného zatizeni uvnitf Slach, které vytvari abnormalni koncentraci
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lokdalniho zatizeni a friknich sil mezi vidkny vedouci k lokalizovanému poskozeni vlidken. V oblasti
AS mohou stfizné a torzni sily vznikat v dasledku rozdilného posunu $lach gastrocnemius a
soleus, "bicovaciho" efektu, ¢i nadmérné pronace nebo tieni o ptilehlou Slachu m. plantaris
(Longo et al.,2018).

Dalsim relevantnim patomechanickym aspektem je deadaptace, coZ laicky receno
znamena "poutzij, nebo ztratis". Snizeni zatéze Slach, napft. klid na l(zku v ramci rekonvalescence
nebo relativni necinnost mize vést k velké a rychlé ztraté strukturdlni organizace a
mechanickych vlastnosti. Proto mlze obdobi relativni necinnosti nasledované nahlym zvysenim
zatéze urychlit poranéni Slachy (Longo et al., 2018).

Slachy u tendinopatickych jedincd jsou mohutnéjsi, nicméné vlivem jejich vnitini
dezorganizace maji tendinopatické Slachy horsi schopnost ukladat energii, a tak pfi jejich zatiZeni
dochazi k vétsimu poskozeni Slachy, nezZli u zdravych jedincd (Obrazek 6). Z toho plyne, Ze
nadmérné zatizeni AS u jedince stendinopatii, miize zpGsobit vét$i poskozeni AS, neZli u
zdravého jedince (Scott et al., 2015).

Je vhodné pfipomenout také fakt, ze tuhost (stiffnes) mize mit dva rlizné vyznamy v ramci
tendinopatie AS a nelze je mezi sebou zaménovat. Tuhost miiZeme chapat bud' jako schopnost
deformace kolagennich vldken v reakci na tahové zatiZeni, kterd je u Slach postizenych
tendinopatii v pridméru nizsi, nebo zvysenou ,tuhost” jako symptom, ktery udavaji jedinci
s tendinopatii, jenZ pravdépodobné souvisi s motorickymi a senzorickymi zménami v oblasti AS.
Kliknéte nebo klepnéte sem a zadejte text.ZvySenou tuhost jako symptom popisovan pacienty
musime odliSovat od tuhosti kolagennich vldken, tedy strukturalni vlastnosti, ktera se v pripadé

tendinopatie AS snizuje (Scott et al., 2015).
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Obrazek 6. Krivka napéti a deformace zobrazujici funkéni nedostatek u chronické tendinopatie

AS v porovnani se zdravou $lachou (Scott, 2015).
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Pro efektivni proces hojeni je nutno Slachu optimalné mechanicky zatizit. Model tzv.
mechanotransdukce je proces, pti kterém mechanosenzitivni bunky prevadi mechanické
podnéty na biochemické signaly. Slacha tak reaguje na mechanické sily p¥izp@isobenim svého
metabolismu a strukturalnich a mechanickych vlastnosti (Wang, 2006). Samotny adaptacni
mechanismus Slachy je zprostfedkovan rezidentnimi tenocyty, které na mechanické sily reagu;ji
zménou vzorcll genové exprese, syntézou proteind a bunécného fenotypu ( Wang et al., 2005).
Na mikroskopické urovni dochazi pfi hojeni Slachy k regresi cév a nerv(, kolagenni vldkna se
stavaji silnéjsimi a Slacha se stavda méné ztlustélou, odolnéjsi vici zatézi a méné nachylnou k
opétovnému poranéni; tj. obnovuje se normalnéjsi kfivka napéti a deformace (Scott et al., 2015).

Délka trvani, frekvence, velikost a typ mechanické stimulace aplikované na slachu jsou
hlavni faktory, které vyrazné ovliviiuji vysledek zatézovaciho reZimu. Proto je kardinalni najit
optimalni objem mechanického zatiZeni, ktery bude dostatecné stimulovat hojici proces, aniz by
doslo k poskozeni hojici se tkané (Maffulli & Longo, 2008). Pokud se Slacha nedokaze prizplsobit
velkému objemu opakovaného mechanického zatizeni, dojde k uvolfiovani cytokinint, které

vedou k dalsi modulaci bunécné aktivity (Longo et al., 2018).
4.3.6 Prevalence

Obecné se md za to, ze inseréni tendinopatie AS se obvykle vyskytuje u starsich, méné
aktivnich pacientl, zatimco stfedoporéni tendinopatie AS se obvykle vyskytuje u mladsich,
aktivnéjsich pacientl (Jarin et al., 2021). Tendinopatie AS se vyskytuje jak mezi aktivnimi
sportovci, tak mezi béZnou nesportujici populaci, jeji incidence je v ramci praxe vseobecného
|ékarstvi 2-3 % na 1000 pacientt, kde vsak u 35 % pacientl byla zaznamenana souvislost se
sportovni aktivitou (Vlist et al.,, 2021). U nesportujici populace se soucasnou vardzni nebo
valgdzni deformitou zadonozi byla incidence tendinopatie AS 5,6 % (Waldecker et al., 2012).
Celozivotni incidence vzniku tendinopatie AS u profesionalnich bézc(i dosahuje a7 52 %, zatimco
u rekreacnich bézcl je to pouze u 9 % (Lysholm et al., 1987; Kujula et al., 2005). To potvrzuje i
novéjsi systematicky prehled, kde bylo zjisténo, e incidence tendinopatie AS je priimérné 10 %
u bézcl neabsolvujicich maratony (Lopes et al., 2012). Kakouris et al. (2021) zjistili, Ze incidence
tendinopatie AS u ultramaratonskych bé&ZcG skonéila na tfetim misté (19 %) po prednim
utlakovém syndromu (27 %) a patelofemoralnim syndromu (22 %). Zaroven m{ze tendinopatie
AS zpGsobit ukonéeni kariéry a7 u 5 % profesionalnich sportovc@ (Kujula et al., 2005). Naproti
tomu se u adolescentnich sportovctl v micovych a explozivné-silovych sportech tendinopatie AS

i tendinopatie ligamentum patelae (“jumpers knee”) v podstaté nevyskytuje (Cassel et al., 2018).
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4.4 Diagnostika tendinopatie AS

Diagnostika tendinopatie AS je zaloZena predeviim na peclivé odebrané anamnéze a
podrobném klinickém vysetieni, které je dosud nejlepsim diagnostickym ndastrojem (Longo et
al., 2018). Pred provedenim diagnostiky je potfeba mit na paméti, ze i kdyZz pacienti mohou
projevovat akutni p¥iznaky, je velmi pravdépodobné, Ze histopatologie pfi tendinopatii AS jiz
vykazuje charakter dlouhotrvajiciho selhavajiciho reparacniho procesu, ktery nakonec zpUsobi
klinicky relevantni pfiznaky (Longo et al., 2009).

Anamnéza odebrana pfi tendinopatii AS je ¢asto typickd, ale neni sama o sobé
diagnosticka. Velmi dulezitym diagnostickym kritériem je inspekce a palpacni citlivost pfi
vySetreni funkénimi testy (Maffulli et al., 2003). K potvrzeni diagndzy se vyuziva zobrazovacich
metod, jako je diagnosticky ultrazvuk (UZ) ¢i magneticka rezonance (MRI), které vsak zvysuji

naklady, mohou byt ¢asové narocné a nemusi byt snadno dostupné (Maffulli et al., 2003).
4.4.1 Relevantni anamnéza

Anamnéza neboli vstupni pohovor slouZi k ziskani informaci, které maji zdsadni vyznam
pro stanoveni pric¢iny vzniku nemoci a jeji nasledné lécby (Kolar, 2020). Ackoli bychom méli liceni
potiZi ponechat na pacientovi, je nutné rozhovor usmérnovat cilenymi otazkami vedoucimi
k odhaleni pfi¢iny vzniku tendinopatie AS. Castokrat pacienti udavaji informace, které nejsou
tolik relevantni vzhledem k jejich onemocnéni. Neméli bychom v3ak dat najevo netrpélivost Ci
mit tendenci podcenovat popisované priznaky, protoZe i tyto informace ndam dopomahaji
vytvafet komplexni obraz o pacientové vnimanim obtizi (Velé, 2006). Vanamnéze se
zamérujeme na okolnosti vzniku obtizi a jejich pribéh, zejména nas zajima bolest — nocni,
klidova, pfi pohybu, pozatézova. DuleZité je znat také minulost prodélanych traumat, které
pacienti C¢asto chapou pouze jako bezprostfedni bolestivou reakci. Podcenuji se drobna
mikrotraumata z minulosti, ktera mohou mit v kone¢ném dlsledku velky vliv na vznik obtizi
(KolaF, 2020).

Z hlediska tendinopatie AS nas bude zajimat Udaj o zvy$ené jednorazové zatézi, &i
opakovaném cyklickém pretiZzeni bud’ v zaméstnani nebo ve svych volnocasovych aktivitach.
Vzhledem k zaméstnani budou nase dotazy cileny predevsim k pracovni pozici a pohybovému
stereotypu vcetné Casové dotace a subjektivni narocnosti. Sportovcl se ptame, zda doslo ke
zméné techniky ¢i sportovniho vybaveni, ndhlému zvyseni tréninkového objemu ¢i pfechodu na

jiny tréninkovy povrch, s ¢im ¢asto souvisi i zména typu obuvi (Gallo, 2011).
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4.4.2 Klinické projevy

Bolest lokalniho charakteru je hlavnim subjektivnim priznakem u tendinopatie AS (Gallo,
2011; Longo et al., 2018). Bolest se vyskytuje ve stiedni tietiné AS u stfedoporéni tendinopatie
AS a v oblasti Uponu na tuber calcanei v pfipadé entezopatie AS (Gallo, 2011). U sportovcd se
bolest typicky objevuje na zac¢atku a na konci tréninku, pfiCemz mezi nimi je obdobi snizené
nepohody (Maffulli et al., 2020; Singh et al., 2017). V klidovém stavu se pak bolest sniZuje (Kolaf,
[2020]). V momenté, kdy patologicky proces nadale postupuje, bolest se konstantné objevuje i
kazdodenniho Zivota (Longo et al., 2018). Ackoli je bolest AS hlavnim symptomem,
mechanismus, kterym u chronické tendinopatie AS vznikd, neni zcela objasnén (Longo et al.,
2018). Tradi¢né se prepokladalo, Ze bolest vznika z dlisledku zanétu nebo narusenim struktury a
usporadani kolagennich vldken. Ale vzhledem k tomu, e u chronické tendinopatie AS byly
hodnoty zanétlivych markert velmi nizké, bude bolest pravdépodobné vyvolana kombinaci
mechanickych a biochemickych pfi¢in (Longo et al., 2018).

Dalsim subjektivnim priznakem, ktery ma pfimou souvislost s bolesti, je zvySena ztuhlost
ve smyslu senzitivné — motorického deficitu hlavné pti pohybu hlezna do dorzalni flexe (DF)
(KolaF, 2020; Scott et al., 2015). Typicka je ranni ztuhlost nebo ztuhlost po urcité dobé inaktivity
(Longo et al., 2018). Ztuhlost a bolest zplsobi rozsdhlou motoricko — senzitivni inhibici
v postiZzené oblasti, o cemzZ svédci snizena svalova aktivita zjisténa pomoci elektromyografie
(EMG). Tito jedinci maji vétsi tendenci pouzivat kompenzacni pohybové vzorce, které
abnormalné zatéiuji AS, coi miZe predstavovat hlavni pfi¢inu, ddvod chronicity nebo
zdlouhavou lé¢bu tendinopatie AS (Scott et al., 2015). Rozli$eni jednotlivych typ( bolesti véetné
jejich presné lokalizace a daldich symptom0 v oblasti AS budou vice rozebrany v diferencidlni

diagnostice.

4.4.3 Klinické vysetreni

V objektivnim ndlezu dominuje palpacni bolestivost postizené sSlachy, Uponu Slachy, hypertonus
a reflexni zmény v lytkovych svalech. Dale m{izeme pozorovat snizeny ROM pfi aktivni DF hlezna
(Rickenbach et al., 2021). U inzercni tendinopatie jsou pozitivni odporové testy na prislusny sval,
tj. pohyb v segmentu proti odporu — aktivace pfislusného svalu provokuje bolest v misté Gponu
na sval (Kolar, 2020).

Klinické vysetreni terapeutem se provadi predevsim na zadkladé palpace sSlachy a jejiho

okoli, provedenim testu bolestivého oblouku (The painful arc test) a Royal London Hospital
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testu. Mezi témito metodami hodnoceni nebyl prokazan zasadni rozdil (p> 0,05). Pfi kombinaci
vSsech tfi metod byla celkova senzitivita 0,586 a celkova specificita 0,833. U pacientl s
tendinopatii AS s citlivou oblasti intratendinézniho zduieni, ktera se pohybuje spolu se $lachou
a jejiz citlivost se vyrazné sniZuje nebo mizi, kdyZ je sSlacha vystavena tahu, lze formulovat
klinickou diagnézu tendinopatie AS s vysokou pozitivni predikci, Ze $lacha bude vykazovat
ultrasonografické a histologické znaky tendinopatie (Maffulli et al., 2003). Vysetfenim vyponu
nebo hop testu na postizené DK muzZeme zjistit funkéni stav Slachosvalového komplexu na
dorsalni strané lytka. Provedeni téchto testdl mdze vyvolat bolest nebo slabost v oblasti AS.
Neméli bychom opomenout ani vysetfeni kloubeni hry (,joint play“), nebot jeji omezeni patfi

k typickému patologickému obrazu v postizeném segmentu u tendinopatie AS (Kola¥, 2020).

4.4.3.1 Aspekce

PFi vysetfeni zadni Casti nohy je tfeba nejprve aspekéné zhodnotit, zda nedochazi k
deformité zadonozi, zjevné asymetrii Slach, lokalnimu ztlusténi, Haglundové deformité di
predchozimu zjizveni (Singh et al., 2017). Dale miZeme pozorovat otok celé slachy nebo jeji
typické vietenovité zdufeni v jeji stfedni tietiné (KolaF, 2020). Tendinopatie AS je ¢asto spojena
s pes cavus nebo pes planus s hyperpronaci, a proto by mélo byt posouzeno statické nastaveni
nohy a kotniku a dynamicky funkéni pohyb v porovndvani se zdravou koncetinou (Rickenbach et
al., 2021). Pfi testovani funkce dolnich koncetin (DKK) ve stoji sledujeme postaveni patnich kosti,
rozloZeni zatéze na plosce, kontakt prstcli s podlozkou a pfti chlizi sledujeme odvijeni chodidla

od podlozky (Kolar, 2020).

4.4.3.2 Palpace

PFi vySetfeni musi mit pacient obnaZeny obé dolni koncetiny od kolen dolll. Vysetfeni
probiha jak ve stoji, tak v leZze na brichu s volné visicimi bérci z l0zka. V postizené oblasti je
typicka zvysena citlivost, teplota a pritomnost uzlikovitych atvar( (Singh et al., 2017). Terapeut
mUZe palpovat jemné krepitace, zvySeny tonus v m. triceps surae, ve svalovém brisku jsou
reflexni zmény a napéti svalu limituje pohyb v hleznu do dorzalni flexe (DF) (Kola¥, 2020; Maffulli
et al., 2020). U chronickych pfipadd naopak pozorujeme hypotrofii m. triceps surae, predevsim
jeho medialni hlavy, ale krepitace a vypotek se zmensuji (Longo et al., 2018; Kolat, [2020]).

Primérna senzitivita palpacniho testu je 0,583 a specificita 0,845 (Maffulli et al., 2003).

4.4.3.3  Funkcni testy
Test bolestivého oblouku (Arc sign test)
Pro rozli$eni mezi tendinopatii a peritendinitidou AS se pouziva test bolestivého oblouku.

Probiha v leze, kdy pacient ma volné svésené bérce z lehatka a provadi pohyb z maximalni DF do
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maximalni plantarni flexe (PF). Pfi pohybu hlezna do PF a DF bude u paratendinitidy z0stavat
oblast nejvétsi citlivosti a ztuhnuti v Grovni malleol(, kdeZzto u tendinopatie dochazi k posouvani
bolesti v pribéhu AS spole¢né s pohybem. Casty je vyskyt uzlikovitého zdufeni, jehoz citlivost se
u tendinopatie AS vyrazné snizi nebo Uplné vymizi v momenté, kdy je $lacha vystavena tahu, tzn.
pasivné nastavena do DF (Maffulli et al., 2020). Primérna senzitivita testu bolestivého oblouku

je 0,525 a specificita 0,833 (Maffulli et al., 2003).

Royal London Hospital test

Dalsim klinicky vyznamnym vySetfenim je Royal London Hospital test. Pacient opét lezi na
bfise a bérce ma volné svésené z lehatka. Poté co terapeut palpaci vyvola zvysenou lokalni
citlivost v neutradlni nebo mirné PF hlezna (Obrazek A), pacient provede maximalni aktivni DF a
PF v hleznu. Pfi maximalni dorzalni flexi a maximalni plantarni flexi hlezna se znovu prohmata
Cast Slachy, kterd byla ptvodné citliva (Obrazek B). Lokalni citlivost se u tendinopatie na rozdil
od tendinitidy AS vyznamné sniZi, nebo Uplné& vymizi v maximalni DF hlezna (Maffulli et al., 2003,

2020). Vysledky jsou nasledné klasifikovany jako pfitomnost ¢i nepfitomnost citlivosti pti DF.

Senzivita Royal London Hospital testu je 0,542 a specificita 0,912 (Maffulli et al., 2003).
A B

Obrazek 7. Royal Londol Hospital Test (Maffulli et al., 2020).

Kliknéte nebo klepnéte sem a zadejte text.

4.4.4 Dotazniky

Abychom mohli provadét medicinu zaloZzenou na dlikazech (EBM), musime vychazet ze
studii, které jsou objektivni a maji velkou vypovédni hodnotu. Dotaznikové metody slouZi

k objektivnimu vyhodnoceni informaci, které terapeut zjisti pfi diagnostice.
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Victorian Institut of Sports Assesments — Achilles (VISA-A)

VISA-A je dotaznik slouzici k méFeni zavaznosti tendinopatie AS. VISA-A obsahuje 8 otazek
pokryvajicich 3 oblasti: bolest (otazky 1 az 3), funkci (otazky 4 aZ 6) a aktivitu (otazky 7 a 8).
Otazky 1 aZ 7 jsou hodnoceny 10 body a otazka 8 je hodnocena maximalnim poctem 30 bodd.
Body se scitaji a maximalni bodové skére je 100 bod(, cozZ je hodnota pro asymptomatického
jedince. U otazky 8 musi ucastnici odpovédét pouze na ¢ast A, B nebo C. Pokud ma ucastnik pri
sportu bolesti, automaticky ztraci nejméné 10, pfipadné 20 bodul. Dotaznik VISA-A prokazal
dobrou reproduktibilitu a vnitfni konzistenci, ale objevily se obavy o jeho spolehlivosti a
platnosti. Je pfilis zaméren na fyzickou aktivitu a chybi dlikazy o spolehlivosti pro nesportujici
populaci (Jarin et al., 2021).

Mezinarodni dotaznik pohybové aktivity - IPAQ

IPAQ hodnoti fyzickou aktivitu provadénou v komplexnim souboru oblasti, vcetné
volného Casu, prace na zahradé a domdcich Cinnosti a aktivit souvisejicich s praci a dopravou.
IPAQ neni dotaznikem piimo hodnotici stav AS, nicméné nam dava prehled o celkové aktivité
pacienta, coz mizeme zhodnotit pfi vybéru vhodné terapie. Kratka forma IPAQ se zabyva 3 typy
aktivit: sezeni, chiize, aktivity o stfedni intenzité a aktivity o vysoké intenzité. Frekvence a doba
trvani jsou zjiStovany zvlast pro konkrétni typ aktivity. Polozky jsou strukturovany tak, aby
poskytly samostatné skdre pro chizi a pro aktivity stfedni a vysoké intenzity, ale také
kombinované celkové skdre, které popisuje celkovou Uroven aktivity. Vypocet celkového skore
vyZaduje soucet délky trvani v minutdch a cetnost ve dnech stfedné a velmi intenzivnich aktivit
a chuze. Pro klasifikaci populace jsou navrieny tfi Urovné fyzické aktivity: 1. Nizka Uroven
pohybové aktivity, 2. Stfedni Uroven pohybové aktivity, 3. Vysoka uUroven pohybové aktivity.
Tyto urovné zohlednuji koncept celkového skdre fyzické aktivity vsech oblasti (Sigmund et al.,
2007).

Zkracena verze dotazniku Foot Posture Index

Zkracena verze dotazniku Foot Posture Index (FPI-6) je metoda hodnoceni drzeni nohou
pomoci stanovenych kritérii a jednoduché bodové stupnice. Tento dotaznik je opét doplrikovou
moznosti, nebot slouZi k vyhodnoceni jednoho z rizikovych faktor(, pfispivajicich k rozvoji
tendinopatie AS. Pfedstavuje rychly a spolehlivy diagnosticky nastroj a pouziva se ke kvantifikaci
stupné pronace, neutralizace nebo supinace chodidla. Hodnoti drZeni nohy ve stoje, a proto
nenahrazuje hodnoceni chlze. Je vsak validnéjsi metodou nez mnoho statickych
goniometrickych méreni, kterd se v soucasné dobé klinicky vyuZivaji. Dfive se vyuzival
osmipolozkovy dotaznik FPI-8, nicméné vykazoval zna¢nou neshodnu s Raschovym model, nebot
se dvé kritéria ukazaly v klinickych testech jako problematické. Avsak finalni Sestipolozkova verze

vykazuje dobré metrické vlastnosti. VyuZiti tohoto dotazniku je velmi rdznorodé. Slouzi
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k zhodnoceni biomechanickych rizikovych faktor(i neuropatickych ulceraci u diabetu, zkoumani
vztahu mezi typy chodidel a rizikovymi faktory sportovnich a tréninkovych zranéni ¢i souvislost
drzeni chodidla s pady u starsich osob. Pti vySetfeni hodnoti fyzioterapeut nebo lékar 6 riznych
znak(. Kazdy znak je hodnocen 5 bodovou stupnici -2 az +5, kde zaporné hodnoty vyjadfuji
supinacni postaveni nohy a kladné hodnoty pronacni postaveni nohy. Poté se vSechny body
seCtou a vysledek je zapsan do zdéznamového archu. Hodnoty od 0 aZ do +5 svédci pro normalni
postaveni nohy, hodnoty 6-9 znamenaji pronacni postaveni nohy a hodnoty 10+ znamenaji
vysoce pronacni postaveni chodidla. V opacném pripadé, pro supinacni postaveni nohy, jsou

vysledky v zapornych hodnotach (Keenan et al., 2007).
4.4.5 Zobrazovaci metody

Zobrazovaci metody slouZi predevsim k ovéreni klinického podezieni a planovani dalSich
intervencnich zadkrokd v nasledujici terapii (Rickenbach et al., 2021). Dalsi vyuZiti zobrazovacich
metod nachazime p#i vylouc¢eni muskuloskeletdlnich ¢&i jinych poruch v oblasti AS, jako je
syndrom os trigonum, Haglundova deformita, tendosynovialitida nebo dislokace perinedlnich
Slach, plantarni fascitida, retrokalkanedarni bursitida, akcesorni svalové brisko m. soleus, Ci
neurom suralniho nervu (Gallo, 2011; Longo et al., 2018). Je vsak tfeba zdlraznit, Ze Casto
dochazi k rozporu mezi klinickym zlepSenim a strukturalnim zlepsenim méfenym pomoci
klinického zobrazovani; to znamena, Ze zatim nemame dobré klinické méfitko pro remodelaci
Slach (Scott et al., 2015). Je dulezité brat v Uvahu fakt, Ze u mnoha jedinc(i byl po zobrazovacim
vySetfeni zjistén pozitivni ndlez tendinopatie, nicméné v pribéhu jejich Zivota jsou
asymptomaticti podobné jako je tomu u jinych pozorovatelnych zmén v muskuloskeletalnim
aparatu (Singh et al., 2017).

U pacient( s priznaky trvajicimi déle, neZ Sest tydnu se rutinné pofizuji prosté rentgenové
(RTG) snimky, aby se wvyloucily kostni abnormality a zjistila se moznd pfitomnost
intratendindznich kalcifikatd a osifikaci (Maffulli et al., 2020; Singh et al., 2017). Napfiklad
pritomnost zadni kalcifikace na kalkaneu, neboli zadni patni ostruha, je diagnosticka pro inser¢ni

tendinopatii AS (Maffulli et al., 2020).
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Obrazek 8. Bocni RTG snimek zobrazujici intratendindzni kalcifikaci u stfredoporcni tendinopatie

AS (Singh et al., 2017)

Ultrazvukové (UZ) vysetfeni se wvyuzivd predevsim pro zobrazeni celistvosti
mékotkanovych struktur jako jsou svaly, slachy ¢i kloubni pouzdra s mozZnosti zachytit i pohyb
téchto struktur v redlném case (Gallo, 2011). Pomoci UZ se ddle identifikuji hematomy ¢i jiné
kolekce tekutin v oblasti kloub( a s vyuZitim barevného mapovani pomoci Dopplerova efektu Ize
detekovat neovaskularizaci v oblasti AS (Maffulli et al., 2020; Rickenbach et al., 2021).
Nedavnym pokrokem je ultrazvukova charakterizace tkani (,,UTC”), ktera dokaze kvantifikovat
strukturu Slachy prostfednictvim trojrozmérné analyzy echotypu Slachy, zatimco ultrazvukova
elastografie (,UE”) vyuziva vibrace k méreni tuhosti mékkych tkani (Rickenbach et al., 2021). UTC
mUze byt dle nékterych autort (Maffulli et al., 2020) spolehlivd metoda ke kvantifikaci struktury
Slachy, ktera je dllezitym klinickym markerem pro zhodnoceni zdravi Slachy. | presto, Ze se jedna
o vyznamny pokrok v ultrazvukové technologii, ETC a UE jsou dosud vyuZivany zejména pro

védecké ucely a zatim tedy nebyly zaclenény do standardni péce (Rickenbach et al., 2021).
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Obrazek 9. Ultrazvukova projekce zobrazujici zesileni AS (Singh et al., 2017).

Pro pfipady, kdy zobrazeni pomoci UZ zlstava nejasné, ¢i dochazi k jejich recidive, je
vhodné zobrazeni magnetickou rezonanci (MRI) (Maffulli et al., 2020). MRI poskytuje rozsahlé
informace o vnitfni morfologii Slachy, okolni kosti i dalSich mékotkanovych strukturach. Dale
nam umozfiuje rozli$eni mezi paratendinitidou a tendinopatii hlavniho téla AS, ¢ odhaleni
nedostatecné zobrazenych mikrotrhlin pomoci UZ (Singh et al., 2017; Rickenbach et al., 2021).
Kromé toho lze vyvodit rozsah pfitomné poskozené tkané, coZ je uzitecné predevsim pro

predoperacni planovani (Maffulli et al., 2020).

Obrazek 10. Snimek MRI zobrazujici stfedoporéni tendinopatii AS (Singh et al., 2017).

Je velmi duleZité si uvédomit, Ze zavaznost patologie na zobrazovacich metodach nemusi

vZdy korelovat se zdvaznosti symptom, protoZe abnormalni nalezy mohou byt pozorovany az u
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35 % asymptomatickych pacientd, proto je klinicka korelace v souvislosti se symptomy pacienta
naprosto nezbytna (Maffulli et al., 2020; Rickenbach et al., 2021). Na druhou stranu se muze
bolest AS vyskytovat a7 u 19 % symptomatickych $lach. A kromé toho abnormality na
zobrazovacich metodach Casto pretrvavaji i po dosazeni funkéniho zotaveni, coZ znamen3, Ze by
nemély byt vyuzivany k predvidani vymizeni symptom( ¢i jako orientacni méritko pro navrat ke

sportu (Rickenbach et al., 2021).

4.5 Diferencialni diagnostika v oblasti Achillovy slachy

Z hlediska diferencidlni diagnostiky je potieba zvazit Siroké mnozstvi obtizi v oblasti zadni
Casti chodidla. Patofyziologie jednotlivych obtiZi je velmi riznoroda, mize se jednat o akcesorni
kostni anomalie, poskozeni mékkych tkani, neurologickou symptomatiku ¢i systémova
onemocnéni.

Mezi kostni abnormality patfi zadni impingment hlezna, neboli Syndrom os trigonum,
Haglundova exostdza nebo jiné akcesorni vyrustky tibie ¢i kalkanea. Mezi poskozeni kosti fadime
také stresové zlomeniny tibie ¢i osteomyelitida tibie Ci kalkanea (Rickenbach et al., 2021).
Poskozeni mékkych tkani je Sirokou skupinou onemocnéni, které mohou svymi symptomy
imitovat tendinopatii AS. Mezi nej¢astéj$i onemocnéni fadime hlubokou nebo povrchovou
retrocalcanearni bursitidu, tendinopatie m. tibialis posterior, m. flexor hallucis longus ¢i musculi
(mm.) peronei (Maffulli et al., 2020; Rickenbach et al., 2021). Neurologické patologie, které je
potfeba zvazit, zahrnuji radikuldarni syndrom S1 a suralni, tibilani ¢i Baxterovu neuropatii
Rickenbach et al., 2021). U systémovych onemocnéni, vcéetné revmatoidni artritidy di
spondyloartropatie, jsou Casto zanéty Slach jednim z hlavnich projevi a je na to potreba pfi

diferencidlni rozvaze pamatovat (Kolaf, 2020; Rickenbach et al., 2021).
4.5.1 Stredoporcni tendinopatie Achillovy slachy

Hlavnimi ptiznaky jsou porucha funkce, otok, bolest a zvy$ena citlivost AS a jejiho okoli
v jeji stfedni casti. ZpoCatku se tyto symptomy objevuji pfi zacatku aktivity, neZ dojde
k potfebnému zahfati a aktivaci lytkového svalstva, poté nastupuje obdobi snizeného
dyskomfortu, v klidu bolest ustupuje. Pfi dlouhodobych obtizich se bolest mliZze objevovat i
v klidu, spole¢né s postupnou hypotrofii lytkového svalstva (Kolat, 2020). P¥i klinickém vysSetreni
se bolestiva oblast ve vnitini ¢asti Slachy typicky pohybuje spolu s aktivhim pohybem hlezna do
DF. K sniZeni ¢i vymizeni bolesti a neprijemnych pocitli dojde, kdyz je Slacha zatiZzena tahem napf.
pfi postupném pasivnim protazeni. Na MRI pozorujeme lokalni ¢i difuzni zdufeni Slachy

s lokdlnimi hypoechogennimi oblastmi (Maffulli et al., 2020).
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4.5.2 Tendinopatie s peritendinitidou Achillovy slachy

Bolest se typicky vyskytuje ve stfedni tfetiné AS nebo zadni ¢asti paty. Pii palpaci
nachazime diflzni otok a lokalné zvy$enou teplotu v oblasti hlavniho téla AS a jejiho okoli.
V akutni fazi jsou ptitomny krepitace, erytém, zvy$end palpacni citlivost a hmatatelné uzliky v AS.
Pti provedeni aktivniho pohybu z maximalni PF do DF je oblast fixovana vzhledem k maleoltim.
V akutni fazi mGze byt UZ vhodnou zobrazovaci metodou, nebot dokdze odlidit vypotek od

adhezi (Maffulli et al., 2020).
4.5.3 Insercni tendinopatie Achillovy slachy

Pacienti ¢asto pocituji ranni bolest nebo ztuhlost v oblasti Gponu AS pFi prvnich krocich
dne nebo bolest na zacatku cvi¢eni (Rickenbach et al., 2021). Ke zvyseni bolesti dochazi po
skonceni tréninkové jednotky, pfi chlzi do schodl, béhu na tvrdém povrchu s pfilis dGraznym
dopadem na patu, pfi doskocich nebo pfi rychlych zménach sméru (Gallo, 2011). Bolest
nejCastéji vyzaruje ze zadni strany paty a zhorsuje se pti aktivnim pohybu, pohybu proti odporu
i pasivnim protazeni AS. RTG vysetieni mdze odhalit osifikaci Uponu AS, ostruhu patni kosti ¢i
Haglundovu deformitu. Vysetfeni pomoci UZ dokaze zobrazit osifikaci a odliSnosti
v echostrukture AS v oblasti jejiho Gponu (Maffulli et al., 2020). Histologickym vysetfenim by se
méla vyloucit ¢i potvrdit prfitomnost systémového onemocnéni, které se Casto projevuje inser¢ni

tendinopatii AS (Rickenbach et al., 2021).
4.5.4 Tendinopatie tibialis posterior

Typicka je bolest za medialnim kotnikem, ktera se rozsifuje smérem k Uponu Slachy. Dale
se objevuje zvysena citlivost v celém pribéhu slachy m. tibialis posterior. Pfi klinickém vysetfeni
pacient pocituje bolest a relativni slabost pfi odporované inverzi v porovnani s kontralateralni
stranou. Stoj na Spic¢ce jedné nohy odhali nedostatecnou inverzi v zadni ¢asti nohy a pokud je
problém zdvazny, miZe mit pacient obtiZe se zvednutim paty. V pokrocilém pfipadé patologie
dochazi k ochabnuti az ztraté pricné klenby vedouci k vyrazné pronaci chodidla, coz mizeme
ozifejmit pohledem zpoza pacientova kotniku s pozitivnim znakem mnoha prstcdi — ,,too many

toes sign” (Maffulli et al., 2020).
4.5.5 Tendinopatie musculi flexor hallucis longus

Bolest v posteromedialni ¢asti hlezna v okoli sustentaculum tali pfi stoji na Spi¢kach nebo

pfi zatiZzeni predni ¢asti nohy je typickym symptomem u tendinopatie m. flexor hallucis longus.
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Ke zhorseni bolesti dochazi pfi odporu proti prvniho prstu nebo pfi protaZeni palce do plné DF.
MRI nam dokaze odhalit preruseny odtok tekutiny ze slachového pouzdra, nadmérné mnozZstvi

tekutiny lokalizované kolem slachy bez zjevného patologického nalezu (Maffulli et al., 2020).
4.5.6 Tendinopatie musculi peroneii

Bolest a zvysena citlivost je typicka na laterdlni strané kotniku a paty, ktera se stupnuje
s aktivitou a sniZuje se pfi odpocCinku. Pfi vySetfeni nachazime lokalni citlivost v pribéhu
perinealnich slach. Bolest se objevuje pfi pasivni inverzi a pti everzi proti odporu (Maffulli et al.,

2020).
4.5.7 Hanglundova deformita

Haglundovou deformitou je oznacovana kostni prominence na patni kosti lokalizovana
posteriorné a superolatelarné. Tento kostni vybézek nasledné irituje retrokalkanearni burzu a
poskozuje Upon AS. Bolest a zvy$ena citlivost se objevuji v oblasti Gponu AS. Déle se pacienti
potykaji se zarudnutim ¢i nékdy az mokvavymi, infikovanymi tylomy. Kostni nalez hodnotime

pomoci RTG snimku, stav MT pomoci UZ ¢i MRI (Gallo, 2011).
4.5.8 Syndrom os trigonum

Os trigonum, neboli posteriorni impingment syndrom je soubor pfiznakl
charakterizovany predevsim otokem a bolesti v zadni ¢asti hlezna objevujici se pfi maximalni
aktivni PF. Poloha maximalni PF umoZnuje rotaci a kompresi talu mezi horni okraj kalkaneu a
distalni ¢asti tibie. Bolest mlize vzniknout jak akutné vlivem zlomeniny akcesorniho vybézku i
os trigonum nebo poranénim zadnich kapsuloligamentdznich struktur spojenych s os trigonum,
tak chronicky vlivem repetitivniho poskozeni napf. u baletnich tanecnikd (Sharpe et al., 2020).
Typicky je vyskyt bolesti s mirnym zdutfenim v oblasti zadni ¢asti hlezna. Ke zhorSeni bolesti
dochazi pti odporované plantarni flexi nebo dorzalni flexi palce. PFi palpaci je zvySena citlivost v
oblasti anteriorné od AS a posteriorn& smérem k talu. Klinicky jsou pozitivni typické p¥iznaky pro
zadni impingment. Na RTG muUZe byt pfitomna hypertrofie pridatné klstky nebo laterainiho
vybézku. MRI dokaze identifikovat naruseni chrupavcité synchondrdzy tim, Ze se prokaze nélez
tekutiny mezi os trigonum a lateralnim vybézkem talu. Snimek pofizeny kostni scintigrafii bude
vykazovat zvysenou absorpci v oblasti os trigonum u symptomatickych pripadd os trigonum a

zvysenou absorpci u nesjednocenych zlomenin zadniho vybézku (Maffulli et al., 2020).
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4.5.9 Osifikace Achillovy slachy

Hlavnimi symptomy jsou bolest a zvysenda naro¢nost chlize. Pfi vySetfeni nemusi terapeut
najit Zddnou patologii. Royal London Test je negativni. Na RTG vysetfeni nachazime osifikacni
oblasti v prib&hu AS. UZ vysetieni nam odhali zmohutnéni AS a hypoechogenni oblasti bez
plynulého prechodu, s vyrazné ohrani¢enymi osifika¢nimi oblastmi. Na RTG bude typicky obraz

intratendindzni osifikace (Maffulli et al., 2020).
4.5.10 Retrocalcanedrni bursitida

Typickd je bolest v zadni ¢asti paty. Mékky otok pfi palpaci v zadni ¢asti paty indikuje
vypotek z retrocalcanedrni bursy, ktery Ize zhodnotit pomoci UZ vysSetfeni. Nejcastéjsi pricinou
je nevhodny typ obuvi s tuhou zadni hranou, ktera irituje Gponu AS. Retrokalkenarni bursitida
byva ¢asto spojena s entezopatii AS a Haglundovou exostézou, coz Ize odlisit zobrazovacimi

metodami (Gallo, 2011).
4.5.11 Apofyzitida patni kosti

Pacienta postihuje bolest béhem aktivity. Pfi vySetfeni nachazime bolest a otok po
stranach Uponu AS. Na RTG i sonnografickém vy3etfeni nachazime avulzi hypofyzy calcanea

(Maffulli et al., 2020).
4.5.12 Osteomyelitida tibie a calcanea

Typickymi symptomy jsou bolest, lokdlné zvy$end teplota a obtiznost chlize. AS zde neni
zahrnuta do patologie a klinicky se tedy jevi asymptomaticky. Pomoci MRI mUZeme skvéle rozlisit
mékké tkané a jejich citlivost ve vztahu k edému a zvySenému prokrveni. Na RTG vidime

zvysenou osifikaci tibie a calcanea (Maffulli et al., 2020).
4.5.13 Neuralgie

V oblasti hlezna dochazi nejcastéji k zizeni osteofibrézniho kanalu za vnitfnim kotnikem,
kterym prochazi n. tibialis posterior, ktery se zde rozdéluje na své termindlni vétve, medidlni a
laterdlni plantarni nervy. Ke zmenseni jeho prlsvitu nejcastéji dochazi vlivem urazu, vzniku
ganglionu ¢i varikézniho komplexu. Klinicky se nejc¢astéji objevuji difuzni bolesti medialni ¢asti
nohy a plosky doprovazené neuropatickymi priznaky jako brnéni, paleni, i sniZzena citlivost Sifici

se az k prstclm. Tyto symptomy milzZeme vyvolat pomoci soubéiné DF a everze nohy, i
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poklepem na tibidlni nerv v misté priichodu tarzalnim tunelem. K potvrzeni diagndzy se vyuziva

elektrodiagnostické vysetfeni pomoci elektromyografie (Gallo, 2011).
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5 VYSLEDKY

5.1 Lécba tendinopatie Achillovy Slachy

| pres nepfiznivy charakter tohoto onemocnéni, které je casto spojovano
s dlouhotrvajicimi obtizemi s ¢astou inklinaci k recidivam lze fict, Ze tendinopatie Achilovy Slachy
(AS) ma dobrou klinickou progndzu. Vétsina pacient(l Uspésné reaguje na modifikaci aktivity a
dlikladny rehabilita¢ni protokol zahrnujici progresivni excentrické zatéZovani AS (Rickenbach et
al., 2021).

Mezi hlavni metody lé¢by tendinopatie AS patfi posilovaci protokoly zahrnujici
excentrické cviky (ECC). Jako nadstavbu ke cviceni mlzeme vyuzit pneumatické ortézy,
(NSAID) (Longo et al., 2018; Vlist et al., 2021). Recidivujici pfipady tendinopatie AS pak mohou
vyZzadovat dopliikovou lé¢bu pomoci procedur jako jsou terapie rdzovou vinou, proloterapie,
aplikace kortikosteroidd ¢i obohacené krevni plazmy a zfidka kdy chirurgicky zakrok (Boesen et
al., 2017; Rickenbach et al., 2021).

Kromé cvi¢ebnich program@ bylo u vétdiny lécebnych postupl tendinopatie AS
publikovano malo randomizovanych kontrolovanych studii (RCT), a nejlepsi postup pro daného
pacienta je pravdépodobné do znacné miry ovlivnén individualni prezentaci symptoma jako je
napf. rozsah bolesti, tuhosti a citlivosti v oblasti AS a také zku$enostmi lékaie (Boesen et al.,
2017). Do budoucna je nutné provést vice kvalitnich studiich, které by prokdazaly ucinek
jednotlivych moznosti I1éCby. Ke kazdému pacientovi je tedy nutno pristupovat individudlné a
zohlednovat pfi tvorbé rehabilitacniho planu vnitini i vnéjsi faktory, které se na rozvoji

tendinopatie AS podileji (Li et al., 2016).
5.1.1 Konzervativni lécba

Obecné lze fici, Ze konzervativni terapie tendinopatie AS by méla byt primarni metodou
volby nejméné po dobu tii az Sesti mésicli pred zvazovanim chirurgického zékroku, protoze
béhem této doby miiZe dojit k vylééeni tendinopatie AS az u t¥i ¢tvrtin pacient(l (Maffulli et al.,
2020). A7 80—90 % osob se stiedné tézkou tendinopatii AS je schopno se do jednoho roku vratit
k béZznym aktivitdm s malymi nebo Zadnymi ptiznaky, avSak u sportovcl je tfeba stanovit
realistické cile, protoze zotaveni mulzZe byt pomalé s vysokou nachylnosti k recidivdam. Mira
recidivy je Castéjsi u osob s kratkou dobou zotaveni (<10 dni) a uvadi se u 27 % az 44 % fotbalistl
s tendinopatii AS (Rickenbach et al., 2021). A¢koli mnoho konzervativnich piistupl k lé¢bé

tendinopatie AS postrada jednoznaéné védecké vysledky, rozsdhlé metaanalyzy ukazuji, ze

37



aktivni pristup pacienta se z dlouhodobého hlediska jevi jako nejefektivnéjsi (Maffulli et al.,
2020; Vlist et al., 2021). Zatimco v akutni fazi je velmi ¢asto vyuzivan tradi¢ni |écebny model
ochrany, odpocinku, ledu, komprese a elevace, modifikace aktivity a edukace pacienta (PEACE
and LOVE), pro lé¢bu tendinopatie AS z kvalitnich metaanalyz vyplyva dlouhodobéjsi pfinos
aktivni lécby s excentrickym posilovanim ve srovndni s pasivnim vyckdvacim pfistupem
(Rickenbach et al., 2021). Jedna randomizovana, kontrolovana studie (Silbernagel et al., 2007)
dokonce pracuje s vyrazenim pocatecniho klidového rezimu skrze model sledovani bolesti.
Pacienti, ktefi dodrzovali model sledovani bolesti mohli bezpecné pokracovat ve zvolené
aktivité, pokud cvi¢eni nevyvolavalo vyssi bolest nez 5 z 10 na VAS. Tato studie potvrzuje drivéjsi
zlep$eni symptoma tendinopatie AS.

Zakladem lé¢by tendinopatie AS je kinezioterapie, jejimZ hlavnim cilem je obnovit
schopnost Slachy snaset zatéz a ulevit pacientovi od bolesti (Rickenbach et al., 2021). Jill Cook
ve svém grafu (Obrazek 11) procentudlniho zastoupeni jednotlivych slozek RHB AS udava, 7e a7

70 % by méla zastupovat praveé kinezioterapie (Brukner et al., 2017).

Injekéni terapie
Guru juice 5% Farmakoterapie

3% | 10%

]

Y

Mechanické zatizeni Slachy

prostfednictvim cviceni Kinghl
[ Elektroterapie }— 70% krétko i dlouhodobého uzdraveni 5%
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/

[ Tejpovani, ortézy J Ledovéni
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Obrazek 11. Procentudlni zastoupeni jednotlivych sloZek rehabilitace stfredoporcni tendinopatie

AS (Brukner et al., 2017).

Toto doporucenivychazi kromé rozsahlych klinickych zkusenosti také z hypotézy, dle které
excentrické cvi¢eni podporuje tvorbu pricnych vazeb kolagennich vldaken ve Slachach, ¢imz
zlepsuj jejich remodelaci (Maffulli & Longo, 2008). Pfi opakovaném progresivnim excentrickém
zatiZeni v pribéhu casu dochazi k zaniku neovaskularnich cév a s nimi spojenych receptor(
bolesti, coz vede ke zmirnéni symptom( tendinopatie AS (Li et al., 2016). Excentrickd cviéeni jsou

primarni moznosti 1é¢by stfedoporéni i inzeréni tendinopatie AS, ackoli diikazy podporuijici
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ucinnost u stfedoporcni tendinopatie jsou spolehlivéjsi (Jarin et al., 2021). Na druhou stranu
dosud neni kdispozici dostatek kvalitnich védeckych dlkazl, které by tuto hypotézu
podporovaly, atak mechanismy, kterymi mohou excentrickad cviceni pomahat resit bolest pfi
tendinopatii AS z(stavaji nejasné (Maffulli et al., 2020).

Dullezitym faktorem je mira aktivity pacienta, protoZe bude do znacné miry ovliviiovat
zatéz, kterou bude pacient vyvijet pfi plnéni rehabilitacnich protokold (Vlist et al., 2021).
V prehledovém ¢lanku Li et al. (2016) uvadi, Ze u aktivnich pacientl je naprosto nutna modifikace
tréninkového rezimu a zarazeni specifickych rehabilitacnich cvi¢eni, diky cemu ma vétsina
pacientl velkou predilekci navratu k predchozim aktivitam.

V rdmci metod kinezioterapie se bézné pouzivaji cvicebni protokoly se specifickymi rozdily
na zékladé lokalizace tendinopatie (Rickenbach et al., 2021). Pro stfedoporéni tendinopatii AS je
béZné uvadéno Sest riznych cvicebnich program(: Alfredson(v protokol, nizko objemova nebo
,tolerovanad” varianta Alfredsonova protokolu, Silbernageltv protokol, koncentricky silovy
trénink, tézky pomalu provadény tézky odporovy trénink (HSR) a StanishGv protokol.
Jednotlivym programim, véetné jejich efektivity, riziklm a doporucenim se budu detailnéji

vénovat v nasledujicich kapitolach.

5.1.1.1 Alfredsondyv protokol

Alfredsonlv protokol je klinicky nejvice vyuzZivanym protokolem, ktery spociva pouze
v ECC zatéZovani AS (Rickenbach et al., 2021). Tento 12tydenni protokol zahrnuje ECC zat&Zovéni
AS pomalym (cca 3 s dlouhym) spousténim postizené paty pod okraj stupinku. Vychozi pozici je
vypon na postizené DK, do které se pacient dostane pomoci asistence zdravé DK. Pacient provadi
tfi série po 15 opakovanich dvakrat denné s kolenem v extenzi (vétsi zapojeni m. gastrocnemius)
a mirné flexi (vétsi zapojeni m. soleus) (Alfredson et al., 1998). Zasadni soucasti protokolu jsou
instrukce o bolesti a progresivnim zatizeni. Pfedevsim v prvnich tydnech muze pacient pfti cviceni
pocitovat dyskomfort ¢i mirnou bolest. Pokud bolest za¢ne znemozriovat provadéni cviceni,
pacient musi zatéz snizit. Pokud cvi¢eni zacne byt bezbolestivé, ma pacient ptidat do kazdé ruky
zaté7 nebo batoh, tak aby cvi¢eni opét vyvolavalo mirnou bolest & dyskomfort v oblasti AS

(Alfredson et al., 1998).
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Obrazek 12. Praktické provedeni Alfredsonova protokolu. Pfechod do vychozi pozice (vlevo),
excentrické zatizeni levé AS s kolenem v extenzi (uprostied) a s kolenem v mirné flexi (vpravo)

(Silbernagel & Crossley, 2015).

Tento protokol vykazuje zlepSeni dlouhodobych funkcnich ukazateld (skére VISA-A)
pfiblizné o 20 bodul po 3 mésicich ve srovnani s vyckavacim pfistupem (Rickenbach et al., 2021).
Studie u rekreacnich bézct Alfredson et al. (1998) vykazuje po 3 mésicich lepsi vysledky v sile
plantarnich flexord a snizeni bolestivosti AS oproti kontrolni skupiné, kterd podstoupila
chirurgicky zakrok. Vysledky novéjsich studii vSak zpochybniuji univerzalni davkovani zatéze pro
lé¢bu tendinopatie AS a je tfeba daldiho vyzkumu v této oblasti, ktery by mél zohlednit
individualni faktory kazdého pacienta, jako je vék, pohlavi ¢i Uroven aktivity (Malliaras et al.,

2013; Stevens & Tan, 2014).

5.1.1.2 Sibernageltv protokol

Sibernagel popisuje modifikovany koncentricko-excentricky protokol, ktery je rozdélen do
Ctyf na sebe navazujicich fazi. Tento protokol na rozdil od Alfredsonova protokolu zahrnuje
progresivni zatizeni, jak z hlediska zatéze, tak z hlediska typl kontrakce a intenzity, ktera se

postupem casu zvysuje (Rickenbach et al., 2021).
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SibernagelGv progresivni posilovaci protokol pro tendinopatii AS

Frekvence
Obdobi Stav pacienta Cile cvicebnich
jednotek
Faze I. 1. — 2. tyden Bolest a potiZe u vsech aktivit, Zacit s cvicebnim Denné
potize s provedenim 10 vyponl programem, pochopit
na jedné noze podstatu zranéni a naucit
se pouzivat MSB
RHB program - Aplikace MSB do pohybovych aktivit v celém dni
faze | - Cviceni pro zlepseni cirkulace (pohyb aker do flexe a extenze)
' - Oboustranné vypony na podlaze (3x10-15 opkaovani)
- Vypony na jedné noze (3X10 opakovani)
- Vypony vsedé (3X10 opakovani)
Faze Il. 2. — 5.tyden  Bolest pfi cvicni, ranni ztuhlost, Zahajeni posilovani Denné
bolest pfi provadéni vyponu
RHB program - Pokud je bolest v distalnim Gponu AS, pokracuje se ve stoji na podlaze
faze || - Oboustranné vypony ve stoji na hrané schodu (3x15 opakovani)

- Vypony ve stoji na jedné noze na hrané schodu (3x15 opakovani)

- Vypony vsedé (3x15 opakovani)

- Excentrické oboustranné vypony ve stoji na hrané schodu (3x15 opakovani)
- Rychlé oboustranné vypony s dynamickym odrazem (3x20 opakovani)

vvvs

Faze lIl. 3. — 12 tyden, Dobte snasi RHB program Il. Tézsi silovy program, Lehci cviceni
faze, Zzadna bolest v misté

v pripadé o P zahajeni nebo zvyseni denné
prip distdlniho Uponu AS, ¢astecné J y !
potieby i déle snizena ranni ztuhlost bézeckych ¢i skokanskych narocné;jsi
aktivit cviceni s vétsi

zatézi 2 — 3x

tydné

RHB program - Pokud je bolest v distalnim Gponu AS, pokracuje se ve stoji na podlaze

- Vypony ve stoji na jedné noze na hrané schodu s pfidanou zatézi (3x15 opakovani)

- Excentrické oboustranné vypony ve stoji na hrané schodu s pridanou zatézi (3x15
opakovani)

- Vypony vsedé (3x15 opakovani)

- Rychlé oboustranné vypony s dynamickym odrazem (3x20 opakovani)

- Plyometricky trénink

Faze Ill.

41



Faze IV. 3 — 6 mésic, Minimalni symptomy, ranni PokraCovat v RHB 2 —3x tydné
v pripadé ztuhlost neni kazdy den, muze programu, nemit zadné
potieby i déle  se Ucastnit sportovnich aktivit priznaky

bez vétsich obtizi

RHB program - Pokud je bolest v distalnim Gponu AS, pokracuje se ve stoji na podlaze
- Vypony ve stoji na jedné noze na hrané schodu s pridanou zatézi (3x15 opakovani)
- Excentrické oboustranné vypony ve stoji na hrané schodu s pridanou zatézi (3x15
opakovani)
- Rychlé oboustranné vypony s dynamickym odrazem (3x20 opakovani)

Zkratky: MSB — model sledovani bolesti

Tabulka 1. Sibernageltiv protokol poposiujici jednotlivé faze RHB tendinopatie AS. Pfevzato z (Silbernagel et al.,

2007).

5.1.1.3  Heavy slow resistence protokol (HSR)

HSR popsal Beyer et al. (2015) ve své randomizované kontrolované studii, kde tento
program srovnaval s klasickym Alfredsonovym protokolem. HSR spociva v provadéni 3 cvik(l na
posilovacich strojich: vypony v sedé se s pokréenymi koleny, vypony v sedé s natazenymi koleny
na leg press stroji a vypony na vyvySeném stupinku ve stoje na multipressu, pricemz
koncentrickd i excentricka faze trva 3 sekundy, zatéz je rovhomérnda na obou nohou a cvici se
v pIném ROM. Pauza mezi jednotlivymi cviky byla 5 minut, mezi sériemi jednotlivych cvik( 2 az
3 minuty. S postupnym zesilenim AS se kazdy tyden zatéZ zvy$ovala a pocet opakovani snizoval

(Beyer et al., 2015). Pocet opakovani a zatéz byly rozdéleny do péti fazi nasledovné:

l. 1. tyden 3x15 maximalni pocet opakovani (15RM)
Il.  2.— 3.tyden 3krat 12RM
M. 4. — 5. tyden 4krat 10RM
IV.  6.—8. tyden 4krat 8RM
V.  9.—12.tyden 4krat 6RM.

5.1.1.4 Stanishav protokol

Stanishiv protokol se skldda z péti krok(, které obsahuji zahfati (warm-up), staticky
strecCink, excentrické posilovani, opét staticky streCink a naslednou aplikaci ledu. Tento
12tydenni protokol je z hlediska frekvence tréninkovych jednotek rozdélen na polovinu, kdy

v prvnich Sesti tydnech pacienti cvi¢i kazdy den a od sedmého do dvanactého tydne cvici pacienti

42



obden. Od ¢tvrtého tydne se zacne pridavat externi zatéz viz. Tabulka 1. (Dimitrios et al., 2012;

Stasinopoulus D. & Stasinopoulos I., 2006). Jednotlivé faze protokolu byly nasledujici:

Vseobecné zahrati téla, které nezahrnuje plantarni flexi kotniku

Staticky strecink lytkovych svalli, 3x 30 sekund, pauza mezi sériemi 1 minuta,

cviceni bylo provadéno jak s kolenem v extenzi (vétsi zapojeni m. gastrocnemius)

tak flexi (vétsi zapojeni m. soleus)

Bilateralni excentrické posilovani lytkovych svall ve 3 sériich po 10 opakovanich,

pauza mezi sériemi 2 minuty, intenzita cvi¢eni méla byt takova, aby v posledni

sérii byla pocitovana svalova bolest ¢i nepohodli
Staticky strecink jako v II. kroku,

aplikace ledu na AS po dobu 5-10 minut

Periodizace excentrickych cviceni na zakladé Stanishova protokolu

Tyden Den Typ cviceni
1 1—2 Pomaly pokles, bilateralni
rozlozeni vahy
3—5 Stredné rychly pokles, bilateralni
rozlozeni vahy
6,7 Rychly pokles, bilateraini
rozlozeni vahy
2 1,2 Pomaly pokles, zvyseni opory o
symptomatickou koncetinu
3—5 Stfedné rychly pokles, zvyseni
opory o symptomatickou
koncetinu
6,7 Rychly pokles, zvyseni opory o
symptomatickou koncetinu
3 1,2 Pomaly pokles, opora o
symptomatickou koncetinu
3—5 Stredni rychly pokles, opora o
symptomatickou koncetinu
6,7 Rychly pokles, opora o
symptomatickou koncetinu
4 1,2 Pomaly pokles, pfidani 10 %
télesné vahy
3—5 Stredné rychly pokles, pridani 10
% télesné vahy
6,7 Rychly pokles, pridani 10 %
télesné vahy
5 1,2 Pomaly pokles, zvyseni zatizeni o
2,25-4.5kg
3—5 Stfedné rychly pokles, zvyseni
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6,7 Rychly pokles, zvyseni zatizeni o
2,25-4.5kg

6 1,2 Pomaly pokles, zvyseni zatizeni o
2,25-4.5kg
3—5 Stfedné rychly pokles, zvyseni
zatizeni o0 2,25-4.5kg
6,7 Rychly pokles, zvyseni zatizeni o
2,25-4.5kg

7-12 Stejny protokol kazdy druhy den  V prvni sérii pomaly pokles,
zvyseni zatéze o 2,25-4,5kg nebo
vice
Ve druhé sérii stfedné rychly
pokles, zvyseni zatéze o 2,25-
4,5kg nebo vice
Ve treti sérii rychly pokles,
zvyseni zatéze o 2,25-4,5kg nebo
vice

Tabulka 2. Excentricky cvicebni program vytvoren na zakladé Stanishova protokolu

(Stasinopoulos & Manias, 2013).

5.1.1.5 Inseréni vs stfedoporéni tendinopatie AS

modifikovany Alfredson(v protokol, pfi kterém je Slacha excentricky zatéZovana do tibiotalarni
neutralni polohy, aby se zabrdnilo vzniku zadniho impingmentu kotniku. Cviceni je taktéz
provadéno dvakrat denné ve 3 sériich po 15 opakovanich s kolenem v extenzi i mirné flexi
(Rickenbach et al., 2021). Jarin et al. (2020) ve své metaanalyze uvadi, Ze vzhledem k Casto
symptomatickému akcesornimu zadnimu vybézku nemusi byt ECC tak ucinna jako u

stftedoporéni tendinopatie AS.

5.1.1.6  Srovndni cvi¢ebnich protokoli

Z recentnich vyzkuma vyplyva, Ze neexistuje Zadny ,nadrazeny” cvi¢ebni protokol, ktery
by vykazoval vyrazné lepsi kratkodobé ¢i dlouhodobé vysledky v jednotlivych determinantech
jako je funkce, bolest &i sila v oblasti AS (Chimenti et al., 2017; Habets et al., 2021; Sivrika et al.,
2023; Tarantino et al., 2023; Rickenbach et al., 2021). Pfedevsim je tfeba dodrZovat postupny
progresivni navrat ke sportovnim aktivitam, ktery by mél byt zahajen po ukonceni zakladni
rehabilitace, ktera je bezbolestna a zahrnuje plyometrické cviceni a sportovné specifické aktivity

(Rickenbach et al., 2021). Ackoli srovnavaci studie jednotlivych l1é¢ebnych protokol( podporuji
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prevazné excentricka cviceni, je nutné porovnat i ostatni intervence, které mohou byt v [éCbé
tendinopatie AS vyuZity.

Beyer et al. (2015) srovnaval ve svém randomizovaném kontrolovaném pokusu efektivitu
HSR a ECC. U obou skupin doslo k vyraznému zlepseni skore VISA-A a snizeni bolesti jak po 12
tak po 52 tydnech. Soucasné s klinickym zlepsenim doslo ke zlepseni tloustky a neovaskularizace
ve Slase. Avsak jediny rozdil byl ve spokojenosti pacienta. Ta byla po 12 tydnech u skupiny HSR
100 % a ECC 80 %. KdeZto po 52 tydnech byla spokojenost pacient(l u HSR 96 % a ECC 76 %).

McCormack et al. (2016) provadéli studii na 16 lidech v primérném véku 53 let, ktera
srovnavala ECC s ECC spojena s o$etienim mékkych tkani (ASTYM) u inseréni tendinopatie AS.
Vysledky této studie byly prekvapivé pozitivnéjsi pro skupinu s ASTYM, ktera vykazovala lepsi
vysledky ve skoére VISA-A i numerické vizualni analogové Skale bolesti (N-VAS) po 26 i
52tydennim sledovani. K statisticky vyznamnému poklesu bolesti a zlepSeni funkce vsak doslo u
obou skupin.

Stevens et al. (2014) srovnavali ECC dle Alfredsonova protokolu s nizko objemovym
excentrickym protokolem pro 1é¢bu stiedoporéni tendinopatii AS u neatletické populace.
Prvni skupina vykondvala klasicky Alfredsontv protokol, tedy celkové 180 opakovani denné.
Druhd skupina provadéla stejné excentrické cviceni, aviak v objemu, ktery byli pacienti schopni
tolerovat. Priimérny pocet opakovani byl 122. Obé skupiny dostaly pred zacatkem terapie
instrukce, Ze by mély cvic¢it do hranice mirného dyskomfortu, avsak pfi objeveni nadmérné
bolesti musi aktivitu ukoncit. Pokud se s postupem ¢asu narocnost cviceni snizZila pod Uroven
mirného dyskomfortu pfi stalém poctu opakovani, méli ucastnici pouZit externi zatéz — batoh,
nebo cinky. Bylo jim také doporuceno, aby se vyhybali vysoce zatéZzovym nebo sportovnim
aktivitdm, aby nedochézelo k nadmérnému zatizeni AS. Na konci 6tydenniho protokolu
zaznamenaly obé skupiny vyznamné zlepseni v ukazatelich VISA-A a VAS. Mezi témito skupinami
nebyl vyznamny statisticky rozdil, z ¢ehoz Ize vyvodit, Ze nizko objemovy excentricky protokol
mUze byt vyuZit pro lé¢bu stfedoporéni tendinopatie AS u nesportujici populace.

Habets et al. (2021) provedli randomizovany kontrolovany pokus (RCT), jehozZ cilem bylo
pfimé srovnani Alfredsonova a Sibernagelova protokolu u 40 rekreacnich atletll. Sledované
ukazatele byly zaznamenany a vyhodnoceny pomoci dotaznikovych metod VISA-A, VAS-ADL a
VAS-sports. Méreni bylo provadéno v 12, 26 a 52 tydnu. Po 1 roce nebyly zjistény Zadné
statisticky vyznamné rozdily mezi obéma protokoly ve vsech sledovanych znacich. U obou
programU doslo k vyraznému zlepseni vsech klinickych priznakd a vzhledem k vysoké adherenci
obou protokol( se jevi oba programy jako Ucinna strategie pro lécbu stfedoporcni tendinopatie

v

AS.
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Gatz et al. (2020) se zabyvali v nedavném RCT porovnanim ECC a ECC s izometrickym
cvicenim, které by mélo mit pozitivni efekt na modulaci symptom(l tendinopatie AS.
K vyhodnoceni byly pouzity dotaznikové metody VISA-A, AOFAS a SWE (Shear wawe
elastography) slouzici k diagnostice a monitorovani elasticity tkané, ktera je u tendinopatickych
Slach zménéna. Po 1 a 3mési¢nim sledovani doSlo u obou skupin kvyraznému zlepseni
sledovanych ukazatell, avsak mezi nimi nebyly zaznamenany zadné vyznamné interindividudlni
rozdily. Izometrické cvi¢eni spolecné s ECC tedy neprokazalo vétsi benefity nez samotné ECC pro

|é¢bu stiedoporéni tendinopatie AS.

5.1.1.7 Determinujici faktory pro Ié¢bu tendinopatie AS

| pres to, Ze neexistuje dostatek kvalitnich srovnavacich studii zabyvajici se pfevahou
jednoho cvi¢ebniho programu nad druhym ve vztahu k individudlnim potfebam jedince, je nutno
pristupovat rozdilné k rehabilitaci sportovcli a bézné populace (Rickenbach et al., 2021). Pro
diferenciaci a efektivni tvorbu individuadlniho rehabilitacniho planu je nutno zohlednit zakladni
faktory (Tabulka 3) spojené s tendinopatii AS.

Zaprvé je nutné zjistit, zda se sportovec vyskytuje v zavodnim obdobi (in-season) nebo
mimo zavodni obdobi (off-season). Lécebné strategie vyuzZivany v klasickém rehabilitacnim
prostfedi nejsou v zavodni sezoné aplikovatelné z dlivodu nedostatku ¢asu potfebného na
zotaveni (Cook & Purdam, 2014). Strategie lIé¢by musi byt v tomto pfipadé zaloZena na sledovani
bolesti a udrZeni vykonosti sportovce, k cemu se vyuZiva regulace zatéze s cilem snizit zatéz,
ktera provokuje bolest a zvysit zastoupeni zatéze, ktera bolest sniZuje. Dale se vyuZiva
farmakoterapie a adekvatni monitoring AS, skrze UZ, ktery dokaze detekovat zhoriujici se stav
Slachy (Cook & Purdam, 2014).

PFi opétovném zavadeéni aktivity je tfeba vzit v Uvahu rozsah poranéni slachy, aktudlni
stupen zotaveni, bolest a Udaje pacienta o jeho dennich aktivitach, véetné Ucasti na sportu.
Sportovec by mél byt peclivé sledovan z hlediska priznakl béhem aktivity i po ni, pficemz
absence pfiznakl nasledujici den je uzite¢nym urcujicim faktorem pro vhodny postup pfi cviceni
(Rickenbach et al., 2021).

Dalsim dllezitym faktorem je zhodnoceni biomechanickych abnormalit, které mohou
rliznou mirou prispivat k tendinopatii AS. Sancho et al. (2019) doporuéuji zhodnotit u bézch
aktivaci m. gluteus medius et minimus, pomér mezi kontaktem pfedni a lateralni strany plosky
pfi doslapu, i aktivaci m. peroneus longus a medidlni hlavy m. triceps surae pti jednotlivych
fazich béhu. McClinton et al. (2017) tvrdi, Ze zhorsena vykonnost hyzdovych sval(l mize souviset
s pfi¢inou vzniku nebo pretrvavanim p¥iznak( tendinopatie AS. Pokud se objevi zndmky oslabenf

kyCli jako je kontralateralni pokles panve, valgozita kolene nebo pronacni postaveni chodidel pfi
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pohybu, je vhodné kompenzovat tyto nedostatky skrze specifické cviceni s fyzioterapeutem

(McClinton et al., 2017).

Faktory, které je nutné zohlednit p¥i navratu ke sportovni aktivité

FAKTORY

ZOHLEDNENI

Hojeni Slachy

védeét, v jaké fazi hojeni slachy se pacient nachazi

plnd doba zhojeni muZze trvat az 12 mésicl

mechanické zatiZeni slachy je nutné k podpofe hojeni slachy
vék, hormonalni nastaveni, farmaka, genetika mohou

ovlivnit hojeni

Regenerace Slachy

po tézkém mechanickém zatizeni muzZe regenerace Slachy
trvat aZ 3 dny, proto je nutno v rehabilitacnim planu pocitat

s dostatecnou dobou pro regeneraci

Bolest a symptomy

je prijatelné cvicit a zatéZovat AS ikdy? je to bolestivé, jako
navod vyuZijte model sledovani bolesti

dllezité je také vyhodnotit bolest a ostatni symptomy den
po zatizeni AS, pfedevsim v pozdnich stadiich RHB jako je

faze navratu ke sportu

Poskozeni

pacienti trpici tendinopatii AS maji nedostate¢nou sily,
vytrvalost, rozsah pohybu a schopnost skakat, a tyto
problémy by mély byt Feseny

absence symptomO tendinopatie AS automaticky

neznamena vyiedeni strukturalni poskozeni AS

Davkovani zatéze na slachu

je duleZité si uvédomit, Ze rychlostni a sportovné-specifické

koly budou mit vliv na zatizeni AS

Vnimana mira namahy (RPE)

kazdy pacient ma jinou Uroven vychozich schopnosti a proto
subjektivni intenzita cviceni pomuze urcit, jak bezpecné a
progresivné  postupovat v jednotlivych  sportovnich

aktivitach

47



Tabulka 3. Faktory, které je nutno zohlednit pfi navratu ke sportovni aktivité (Silbernagel &

Crossley, 2015)

5.1.1.8 Struktura lé¢ebného protokolu pro tendinoaptii AS a &tyifdzovy RHB program dle Jill
CookKliknéte nebo klepnéte sem a zadejte text.

Pro specifické potreby sportovcl byl vytvoren ctyifazovy rehabilitacni program (Tabulka

4), ktery zahrnuje formy cviceni z rGznych publikovanych protokol( a je klinicky efektivni pro

lé¢bu tendinopatie AS. Klicové faktory tohoto programu jsou jeho jednotlivé faze, progresivni

charakter a flexibilita (Brukner et al., 2017).

o
vo

Required

ENERGY STORAGE Capacity

& RELEASE

ENERGY STORAGE

STRENGTH

‘ f} In Very

/ SMALL STEPS
Current Capacity \

Obrazek 13. Schéma rehabilitace Slach, zvyseni kapacity Slachy skrze progresivni zatiZeni.
Zavedeni a progrese vytrvalosti a kompresivni zatéZe jsou klicové v kazdé fazi. Pocatecni a

konecna hranice rehabilitace se u jednotlivych osob bude lisit (Brukner et al., 2017).
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FAZE

POPIS

PROVEDENI

I. Uleva od bolesti

Pacient provadi
izometrické
vypony, které
ulevuji od bolesti

pacient izometricky drzi ve
vyponu po dobu alespon
45s. aniz by doslo k tfesu
4-5 sérii s pauzou 2
nékolikrat denné pro
uleveni od bolesti

pacienti s vyraznou bolesti
a patologii mzou zvolit
variantu v sedé

Il. Izotonicka a silova vytrvalost

jakmile si pacient
zvykne na bolest a
je schopny zvladat
Cas v izometrické
kontrakeci,
popfipadé i

s pfidanou

s externi zatézi,
mUZe prejit na
koncentricko-
excentrické

vypony

pacient provadi pomalé
koncentricko-excentrické
vypony

zacina pohyb z pIné
plantérni flexe do
neutralni polohy

pokud pacient potfebuje
silu v DF, provadi pacient
vypony pod Uroven
stupinku

IIl. Cviceni zaméreno na

vstiebani energie

cilem cviceni

v této fazi je
prenést rychlou
zatéZ na Slachu,
tak aby se chovala
jako pruzina

ve lll a IV fazi se
nepouziva externi
zatéz, protoze
velka rychlost
provedeni
poskytuje zatéze
na Slachu

pomaly skipping
rychlejsi béh do schodi
maximalné 3x tydné
ostatni dny pokracovat
v silovém tréninku

IV. Cviceni zameéreno na vstrebani

a uvolnéni energie

Tabulka 4. Ctyifazovy rehabilitaéni program dle Jill Cook (Brukner et al., 2017).

progrese faze lll.
kde dochazi ke
zvyseni rychlosti
provedeni
pfiprava atleta

k ndvratu ke
sportu

rychly skipping
bézecké drily
zmény smérd

Posledni, ale neméné dulezZitou slozkou je faze navratu ke sportu. Jedna se o zasadni a

Casto opomijeny prvek Uspésné rehabilitace Slach. Tento posledni prvek odlisujeme od

Ctyfstupnové RHB Slach, abychom neodvadéli pozornost od Slachové specifickych prvki
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programu. Prechod do plnohodnotného tréninku je povolen, kdyZ osoba dokaze opakované
absolvovat 4. fazi zdkladniho protokolu, aniz by se rdno po provedeni rehabilitace zhorsily
symptomy (Brukner et al., 2017). Jednotlivé cviky pro navrat ke sportu jsou sestaveny s ohledem
na specifické funkcni pozadavky sportovcl. Neexistuje tedy Zadny recept, protoZe naroky
elitniho atleta a rekreacniho bézce jsou velmi odlisné i v rdmci stejného sportu — napfiklad u
bézcl (Brukner et al., 2017).

.Silbernagel & Crossley (2015) vytvofili guideline pro tuto duleZitou ¢ast RHB, kterou
rozdélily na 2 faze. V celém pribéhu téchto fazi je nutné dodrzovat progresivni charakter
zatiZeni. NeZ se sportovec vrati k jakékoli béZzecké nebo skokanské aktivité, musi mit lehkou
urover bolesti (0—2/10 na NRS) v aktivitach denniho Zivota. V souladu se zdsadami rehabilitace
sportovec pokracuje vzakladnim rehabilitacnim programu na denni bazi, vcetné dni

specifického sportovniho tréninku.

l. Prvni fazi je edukace. Sportovec musi mit po celou dobu rehabilitace na paméti,
Ze Slachy potrebuji delsi dobu na zotaveni nez svaly. Dale sezndmime sportovce
s modelem sledovani bolesti (Obrazek 12), Vnimanou mirou namahy (RPE) a
Klasifikacnim schématem aktivit (Tabulka 5). VSichni pacienti si vedou denni
tréninkové deniky, do kterych zaznamenavaji sva rehabilitacni cviceni, dalsi
aktivity a miru bolesti (rano, béhem aktivity a vecer). Lékaf/fyzioterapeut tyto
informace dlsledné kontroluje a diskutuje s pacientem o jeho progresu.

Il. Pokud sportovec splini kritéria I. faze, dojde k vytvoreni 2—3tydenniho programu,
na kterém se podili doktor, fyzioterapeut i sportovec. Pro vytvoreni programu je
dllezité klasifikovat aktivity na lehké, stfedni a tézké dle Klasifikacniho schématu
(Tabulka 5). Pro kazdou uUroven lze urcit nékolik ¢innosti na zakladé typu sportu.
Lehkou aktivitu lze provadét denné. Po stfedné narocné aktivité je nutnd
dvoudenni rekonvalescence, béhem niZ sportovec nemuize vykondvat aktivitu
stejné nebo vyssi Urovné. Aktivity vysoké Urovné vyzaduji 3 dny regenerace (viz.
Tabulka 6). KdyZ se stav sportovce zlepsi, tj. snizi se Uroven bolesti a Uroven
vhimané namahy, provede se nova klasifikace aktivit. Tento proces se opakuje
kazdé 3 tydny, nebot aktivita stfedni Grovné se muize stat lehkou a na seznam

tézkych aktivit mlze byt pridana nova aktivita.

Vzhledem ke klasifikatnimu schématu aktivit je velmi dulezZité mit povédomi o mire a
velikosti zatizeni AS bé&hem riiznych cvikd. PFi pomalej$im zatiZzeni jsou $lachy viskdznéjsi a

tvarnéjsi, a proto mohou absorbovat vice energie ve srovnani s jejich rychlym zatizenim. Pfi
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rychlém zatiZeni se Slachy stavaji kfehc¢imi, absorpce energie se sniZuje, ale jsou vice efektivni
pfi prenosu energie (Butler et al., 1978). PGsobeni sil na AS pfi jednotlivych aktivitach, jako je
béh, chize, jizda na kole & poskoky jsou zminény v kapitole biomechanika AS. Jednotlivé cviky
do individudlniho rehabilitacniho protokolu sportovce je tedy nutno zarazovat postupné podle
velikosti zatizeni, tedy od nejméné energeticky naroc¢nych (jizda na kole) po nejvice energeticky

narocné (plyometricka cviceni) (Silbernagel & Crossley, 2015).

Klasifikacni schéma aktivit

Lehka Stredni Tézka
Urover bolesti b&hem aktivity, NRS (0-10) 1-2 2-3 4-5
Uroveri bolesti po aktivité (dal$i den), NRS (0-10) 1-2 3-4 5-6
RPE sportovce (s ohledem na AS) 0-1 2-4 5-10
Dny potfebné na zotaveni mezi jednotlivymi 0 (denné) 2 3
aktivitami
Priklady aktivit pro bézce 70 minut chlize 30 minut 20 minut béhu

jogginguna v 85 % rychlosti
rovném z doby pred

povrchu zranénim

Zkratky: NRS — numericka skala bolesti; RPE — mira vnimané Unavy

Tabulka 5. Klasifikacni schéma aktivit (Silbernagel & Crossley, 2015).

Pro prevenci recidivy tendinopatie AS je ddleZité mit na paméti, e po ndavratu
k plnohodnotnému tréninku ¢i zavodni sezdné se doporucuje pokracovat v udrzovacim RHB

programu nejméné po celou sezénu (Silbernagel & Crossley, 2015).
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3tydenni plan pro bézce na dlouhé vzdalenosti na zakladé klasifikacniho schématu aktivit

Den Aktivita Symptomy, RPE
1 Jogging 40 minut, rehabilitacni cviceni

2 Chuze 90 minut, rehabilitacni cviceni

3 Chuze 90 minut, rehabilitacni cviceni

4 Béh na 90 % maxima 25minut, rehabilitacni cviceni
5 Chuze 90 minut, rehabilitacni cviceni

6 Chuze 90 minut, rehabilitacni cviceni

7 Chuze 90 minut, rehabilitacni cviceni

8 Béh na 90 % maxima 25minut, rehabilitacni cviceni
9 Chuze 90 minut, rehabilitacni cviceni

10 Chuze 90 minut, rehabilitacni cviceni

11 Chuze 90 minut, rehabilitacni cviceni

12 Jogging 40 minut, rehabilitacni cviceni

13 Chuze 90 minut, rehabilitacni cviceni

14 Chuze 90 minut, rehabilitacni cviceni

15 Béh na 90 % maxima 25minut, rehabilitacni cviceni
16 Chuze 90 minut, rehabilitacni cviceni

17 Chuze 90 minut, rehabilitacni cviceni

18 Chuze 90 minut, rehabilitacni cviceni

19 Béh na 90 % maxima 25minut, rehabilitacni cviceni
20 Chuze 90 minut, rehabilitacni cviceni

21 Chuze 90 minut, rehabilitacni cviceni

Tabulka 6. 3tydenni plan pro bézce dlouhych trati s klasifikacnim schématem aktivit (Silbernagel

& Crossley, 2015).

5.1.1.9 Rizika kinezioterapie pti 16¢bé tendinopatie AS
Mezi potencidlni skody excentrického cviceni patii opozdény nastup svalové bolesti,

zhorseni symptom0 tendinopatie a zvysené riziko svalového zranéni. Tato poskozeni mohou
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narUstat u osob, které nejsou na cviceni zvyklé, a pokud neni umoznéna dostatecna doba
zotaveni. Ke svalovym poranénim slach dochazi pfi Unavé sportovcl a obnoveni sily mize trvat
aZz 24 hodin po cviceni. Proto by cvieni mél zaucovat a instruovat zdravotnik, napfriklad
fyzioterapeut nebo lékaf sportovni mediciny, ktery je schopen zajistit spravnou techniku a

dohliZet na postupné zvySovani zatéze (Li et al., 2016).

5.1.1.10 Model sledovani bolesti

Pro sledovani ptiznakl a k usmérnéni intenzity rehabilitacniho planu je vhodné pouzit
model sladovani bolesti. Escriche-Escuder et al. (2020) stanovili novy klasifika¢ni navrh kritérii
pro progresi zatizeni lach pfi tendinopatiich. Ridi se dle dvou zakladnich kritérii: bolest, jako
primarni kritérium a bolest s kontrolou symptomU jako kritérium sekundarni. Ty se dale

rozdéluji na jednotliva podkritéria, ktera jsou popsana nize.

1. Bolest, jako primarni kritérium:
e Na zakladé vyvolani bolesti — snaha vyvolat optimalni bolest pro dosazeni
zlepseni
e Na zakladé vyhnuti bolesti — cvieni je provadéno bez bolesti
2. Bolest a kontrola symptom( jako sekundarni kritérium:
- bolest je stale kontrolovana a povolena do urcité hranice
e Na zakladé stupnl kondice — predem definovany urcité kondicni stupné,
které jsou zaloZené na zvySovani poctu opakovani
e Na zakladé Unavy — pokud se po prvni sérii neobjevily znamky Unavy,
postupné se zvySovala hmotnost zatizeni
e Na zakladé subjektivniho vnimani — libovolné zvySovani podle schopnosti
pacienta
¢ Na zadkladé linedrniho zvySovani — linearni zvySovani v ¢ase, napt. zvyseni

zatizeni 0 2,5 % tydné
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Pain Monitoring Model

Numerical Pain Rating Scale (NPRS)

Acceptable zone

0 2 5 10

No pain Worst pain imaginable

1. The pain is allowed to reach 5 on the NPRS during the activity.

2. The pain after completion of the activity is allowed to reach 5 on the NPRS.
3. The pain the morning after the activity should not exceed a 5 on the NPRS.
4. Pain and stiffness is not allowed to increase from week to week.

Obrazek 14. Model sledovani bolesti (Silbernagel & Crossley, 2015).

Bolest Slach je normalni a je ocekavanou soucasti zatézového programu. Jako prijatelna
bolest se v tomto modelu pocitad bolest mensi nez 5 z 10 na VAS béhem tréninku nebo béhem
24 hodin po ném. Pokud je bolest vétsi nez 5 z 10 na VAS nebo dochazi k postupnému zhorseni
bolesti a tuhosti v oblasti AS, pak by se mél zménit objem & intenzita zatéze (McClinton et al.,
2017). Jiné kritérium pro optimalniho davkovani zatéze je kromé sledovani bolesti také stupen
kondice pacienta, linedrni progrese zatiZeni, ¢i aktudlni Unava a schopnost pacienta vnimat
zatéz. To v praxi znamena, Ze navzdory pfedem stanovené progrese zatizeni dle jednotlivych
protokoli, mlzZe pacient na zakladé aktualniho stavu pfidat zatéz dle jeho uvazeni, splni-li
podminky jednotlivych kritérii. Tento pfistup se pouziva prevainé u profesionalnich sportovcd,
nebo aktivni populace, nebot vede k moznosti udrzeni tréninkového cyklu a zaroven

vykazuje rychlejsi zlepSeni symptomd u tendinopatie AS (Escriche-Escuder et al., 2020).

5.1.1.11 Terapie suchou jehlou

Terapie suchou jehlou spociva v zavedeni jehly do oblasti poskozené tendinopatické AS,
kde dochazi k opakovanému vpichovani jehly, tzv. ,strippingu”. Dochazi tim k destrukci nové
vzniklych kapildr, které vedou k zaniku nervovych zakonceni zpUsobujici bolest. Kromé vyse
popsané hypotézy o zmirnéni bolesti se predpoklada, Ze stimuluje zanétlivou reakci narusenim
kolagenovych vlaken, coz vede k tvorbé granulacni tkané a naslednému zvyseni pevnosti slachy
(Sterkenburg & Dijk, 2011). Stripping Slachy ma za cil napodobit otevienou dekompresi pouzitim
jehel velkého priméru pres bodné fezy rozrusit sristy mezi Slachou a jejim paratenonem (Yeo

et al., 2016).
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5.1.1.12 Farmakoterapie

Védecky podklad pro pouziti NSAID u chronické tendinopatie AS je sporny, protoze
histologické wvysetfeni v tendinopatické tkani nevykazuje vyznamné zvySené mnozstvi
zanétlivych markert (Li et al., 2016). Nicméné v akutni fazi mGze byt uzivani NSAID pfinosem,
nebot vedou ke sniZeni bolesti a mozZnosti sniZeni tuhosti v hleznu, umozniuji zapojeni
excentrického cviceni i protahovani Slachosvalového komplexu na dorsalni strané lytka (Li et al.,
2016; Maffulli et al., 2020). Na druhou stranu analgeticky ucinek NSAID umozZnuje pacientim
ignorovat casné priznaky, coz mlze zpUsobit dalsi poskozeni postizené Slachy a oddalit
definitivni uzdraveni. Dadle musime mit na paméti potencionalni Skodlivost NSAID individualné u

kazdého pacienta a vyvazit tak potencionalni riziko s pfinosem (Maffulli et al., 2020).

5.1.1.13 Fyzikdlni terapie

Jednou z mozZnosti je terapie nizkoenergetickou razovou vinou (ESWT), kterd ma
stimulovat hojeni mékkych tkani a inhibovat receptory bolesti. DllezZité je rozliSovat mezi
nizkoenergetickou a vysokoenergetickou ESWT. Nizkoenergeticka terapie razovou vinou se
obvykle sklada ze 3 az 4 aplikaci a nevyZaduje pouziti lokalni anestezie, zatimco
vysokoenergeticka terapie mlzZe byt aplikovana béhem 1 ndavstévy, ale vyZaduje lokalni nebo
celkovou anestezii (Jarin et al., 2021). Pinitkwamdee et al. (2020) ve svém dvojité zaslepeném
RCT prokazali, Ze nizkoenergeticka ESWT byla spojena s vyznamnym zlepsenim skdre bolesti VAS
po 4, 6 a 12 tydnech oproti vychozimu stavu, avsak bez vétsiho rozdilu po 24 tydnech. ESWT i
excentricky trénink pfinesly v kontrolované randomizované studii srovnatelné vysledky u
stredoporéni tendinopatie AS, piicem? oba piistupy vykazaly lepsi vysledky ne? vyckavaci p¥istup
(Rompe et al., 2007). Z vyzkum vyplyva, Ze je prinosné kombinovat nizkoenergetickou ESWT
s excentrickym tréninkem, za predpokladu, Ze se dodrzi indikace a modality ve vyse uvedené
studii (Maffulli et al., 2020). S rostoucim vyuZitim ESWT v akutni 1é¢bé inser¢ni tendinopatie AS
se objevuje vice studii, které ji hodnoti ve spojeni s excentrickym cvicenim. Jedna studie zjistila,
7e u 40 pacientd s inseréni tendinopatii AS u nichi byla tiimésiéni l1é¢ba excentrickymi cviky
nelspésnd, doslo po 2 tydnech nizkoenergetické ESWT s excentrickymi cviky k vyznamnému
zlepseni bolesti podle VAS a skdre The American Orthopaedic Foot and Ankle Society - Ankle
Hindfoot Score (AOFAS - AHS) (Jarin et al., 2021). Rozsahla metaanalyza Jarin et al. (2020) tvrdi,
Zze mnoho retrospektivnich studii prokazalo zlepseni bolesti a funkce u pacientl s insercni
tendinopatii AS, ktefi podstoupili ESWT, s malym poétem komplikaci nebo bez nich. Nedavny
RCT zjistil zlepSeni Ulevy od bolesti v prvnich 3 mésicich ESWT, ale Zadny rozdil v dlouhodobych
vysledcich ve srovnani s placebem. U starsi skupiny pacient( se zd4, Ze nizkoenergetickd ESWT

je bezpe¢nou dopliikovou mozZnosti pro inseréni tendinopatii AS, pokud excentrické cviceni
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neprindsi dostatecnou ulevu. Pro definitivni doporuceni pro jeji poufZiti je vSak zapotiebi vice
vysoce kvalitnich dikazl (Jarin et al., 2020).

Dale je moZno vyuzit ultrazvukovou terapii (UZ), kterd je Siroce dostupnd a casto
vyuzivana. Bylo prokazano, Ze terapeuticky ultrazvuk snizuje otok v akutni zanétlivé fazi poruch
meékkych tkani, zmirnuje bolest a zvysuje funkci u pacientl s chronickym poranénim slach a mize
zlepsit hojeni Slach (Best et al., 2015; Li et al., 2016). Chester et al. (2008) v randomizované
kontrolni studii zaznamenaly podobné vysledky mezi tézkym excentrickym tréninkem a UZ pfi
|é¢bé tendinopatie AS u osob s relativné sedavym zplsobem Zivota. Tyto vysledky je viak tfeba
potvrdit u SirsSi populace. To potvrzuji i systémové prehledové metaanalyzy, které opakované
dospély k zavéru, Ze neexistuje dostatek dlkaz(l, které by podporovaly pfiznivy Ucinek UZ pfi
soucasném klinickém davkovani (Maffulli et al., 2020).

Nizkovykonna laserova terapie (LLLT) by mohla sniZit expresi prozanétlivych markerd,
zvysit produkci kolagenu, stimulovat proliferaci tenocytd, sniZit kapilarni pritok v nové vzniklych
kapilarach, a nakonec zachovat odolnost a elasticit<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>