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Abstrakt 

Název: Prevalence přetížení šlachosvalového aparátu předloktí mezi rekreačními 

a závodními hráči tenisu v České republice 

 

Cíl: Cílem této diplomové práce je zjistit, s jakou četností se objevuje přetížení 

šlachosvalového aparátu mezi českými závodními a rekreačními hráči tenisu. 

 

Metody: V kapitole „Teoretická východiska“ jsou zpracovány informace ohledně tenisu 

a přetěžování šlachosvalového aparátu formou rešerše z tuzemské a zahraniční literatury. 

Praktická část je vedena formou kvantitativního výzkumu – konkrétněji formou 

deskriptivní analýzy. Data byla získávána skrze nestandardizovaný dotazník, který byl 

distribuován k hráčům tenisu v České republice. Vyplnění dotazníku bylo zcela 

anonymní. Následně získaná data byla zpracována pomocí popisné statistiky v programu 

Microsoft Excel. Pro ověření hypotéz, výzkumných otázek a všeobecně vztahů mezi 

různými proměnnými, byl použit program SPSS. Pro hladinu významnosti byla zvolena 

hodnota p ≤ 0,05. Síla vztahu mezi zkoumanými proměnnými byla hodnocena pomocí 

Cramerova V. 

 

Výsledky: V dotazníkovém šetření participovalo celkem 321 probandů (n=321). 

Výsledky prokázaly, že problematika přetěžování šlachosvalového aparátu předloktí 

postihuje v určité formě až 70 % všech dotázaných. Ze 30 % v „Časté“ formě, a 40 % v 

„Občasné“ formě. Jako nejčastější příčiny vzniku probandi uváděli „přetrénování“ či 

„neadekvátní tenisovou techniku“. Mezi další nejčastější zdravotní komplikace patřily: 

bolesti zad, bolest/i ramenních kloubů, bolest/i kolenních kloubů a problémy s hlezenními 

klouby. 

 

Klíčová slova: tenis, tenisový loket, šlachosvalový aparát předloktí, zranění, přetížení  

  



 
  

Abstract 

Title: Prevalence of forearm musculoskeletal overload among recreational and 

competitive tennis players in the Czech Republic  

 

Objectives: The aim of this diploma thesis is to find out how often the overload of the 

musculoskeletal system occurs among Czech competitive and recreational tennis players 

 

Methods: The chapter "Theoretical background" sums up the information about tennis 

and overloading the musculoskeletal system of the forearm. The form was a search of 

domestic and foreign literature. The practical part was conducted in the form of 

quantitative research - more specifically in the form of descriptive analysis. The data were 

obtained through a non-standardized questionnaire, which was distributed to tennis 

players in the Czech Republic. The completion of the questionnaire was completely 

anonymous. Subsequently, the obtained data were processed using descriptive statistics 

in Microsoft Excel program. The SPSS program was used to verify hypotheses, research 

questions, and general relationships between the various variables. A value of p ≤ 0.05 

was chosen for the level of significance. The strength of the relationship between the 

examined variables was evaluated using Cramer's V. 

 

 

Results: A total of 321 probands participated in the questionnaire survey (n = 321). The 

results showed that the problem of overloading the musculoskeletal system of the 

forearms affects up to 70 % of all respondents. 30% in "Common" form, and 40% in 

"Occasional" form. Probands mentioned "overtraining" or "inadequate tennis technique" 

as the most common causes. Other common health complications included: back pain, 

shoulder joint pain (s), knee joint pain (s), and ankle joint problems. 

 

Keywords: tennis, tennis elbow, forearm musculoskeletal system, injuries, overload
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1. Úvod 

 Tenis patří všeobecně k velmi populárním sportům dnešní doby, a to jak ve světě, 

tak i u nás v České republice. Jeho obliba vzrostla i díky úspěchům našich tenistů jako 

jsou: Berdych, Štěpánek, Kvitová, Šafářová či Vondroušová. Tenis jako takový je míčový 

nekontaktní sport, při kterém se kombinuje pohyb po vymezeném poli (dvorci), 

a odehrávání tenisových míčků pomocí tenisové rakety. A jako tomu bývá u každého 

sportu, i zde dochází k častým zraněním či zdravotním komplikacím. 

 Často bývá s tenisem spojován termín „tenisový loket“. Díky své vlastní 

zkušenosti, ať už z pozice aktivního hráče či trenéra, vím, že častým hraním tenisu či 

špatně naučenou technikou může docházet k rozvoji „tenisového lokte“, potažmo obtížím 

celého šlachosvalového aparátu předloktí. Z pohledu fyzioterapeuta vím, že vhodně 

zvolenou prevencí a kompenzací lze výrazně snížit pravděpodobnost vzniku a rozvoje 

přetížení šlachosvalového aparátu předloktí. 

 Toto téma jsem si vybral z toho důvodu, že je mi problematika výskytu zranění 

v tomto sportu velmi blízká. Tenisu se věnuji od svých 8 let a v průběhu své hráčské 

kariéry jsem si prošel několika vynucenými pauzami, které byly zapříčiněny vlivem 

nějakého zranění. Mimo jiné jsem se také potýkal i s výše zmíněnou problematikou 

přetížení šlachosvalového aparátu předloktí.  

 Jako cíl mé diplomové jsem si stanovil analyzovat a vyhodnotit situaci související 

s přetížením šlachosvalového aparátu předloktí mezi rekreačními a závodními hráči 

tenisu v České republice formou nestandardizovaného dotazníku. 
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2. Teoretická východiska 

 2.1. Aktuální stav sledované problematiky 

 Termín nazývaný jako „tenisový loket“ je široké veřejnosti dobře znám. Často 

bývá spojován právě i v souvislostech ne přímo spojovaných s tímto sportem – tedy 

tenisem. Ve světě již existují studie, které se zkoumáním tohoto fenoménu zabývají. Níže 

uvádím krátký výčet autorů zabývající se touto problematikou:  

Lopez-Vidriero, et al. (2022), Rigozzi et al. (2022), Wang et al. (2021; 2020), Cutts et al. 

(2020), Kekelekis et al. (2020), Meunier (2020) Shannon et al. (2020), Gil & Kakar 

(2019), Keijsers et al. (2018). Avšak jak je tomu u hráčů tenisu v České republice? 

Postihuje více závodní či rekreační hráče? Co je hlavním faktorem, který způsobuje tyto 

obtíže? Je možné jim nějak předcházet? Zkoumáním této problematiky se na tuzemské 

vědecké scéně mnoho autorů nezabývá. I z vlastní zkušenosti vím, že problematika 

přetížení šlachosvalového aparátu předloktí může vyřadit hráče ze hry na několik týdnů, 

ba dokonce i měsíců. Díky své osobní zkušenosti jsem se rozhodl pro zpracování tématu, 

které je mi velmi blízké. V následujících kapitolách teoretických poznatků bych se rád 

věnoval popisu tenisu jako takového (od historie, přes jednotlivou výbavu, až po 

biomechanické aspekty tenisu), dále bych rád blíže definoval a popsal problematiku 

šlachosvalového aparátu předloktí, a v neposlední řadě bych rád popsal dopady tenisu na 

lidské tělo, a k tomu spojená možná kompenzační cvičení či doplňkové sporty jako 

všeobecnou prevenci. 

 2.2 Tenis 

 2.2.1 Definice tenisu 

 Tenis patří dnem mezi jedny z nejpopulárnějších, nejhranějších 

a nejsledovanějších sportů na planetě. Jedná se o míčově-raketový sport. Svou povahou 

se řadí mezi silově-vytrvalostní. V tomto sportu proti sobě stojí buď dva jednotlivci (tedy 

dvouhra), nebo dva páry (tedy čtyřhra). Podstatou a cílem tohoto sportu je dopravit 

tenisový míček pomocí úderu ze své tenisové rakety na pole soupeře tak, aby ho daný 

soupeř nedoběhl a nemohl odehrát, či s jeho navrácením měl co největší problém. 

(Linhartová, 2009). 
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 2.2.2 Charakteristika tenisu 

 Tenis se hraje na dva vítězné sety, každý set obsahuje několik gemů a jednotlivý 

gem obsahuje tzv. „fiftýny“. Každý hráč začíná s nulou. Jeden bod v utkání se nazývá 

„fiftýn“, a pokud hráč vyhraje danou výměnu, tak následně vede v daném gemu 15:0. 

Pokud ten samý hráč následně vyhraje další fiftýn, tak vede v daném gemu 30:0, ale 

pokud tento fiftýn vyhraje soupeř, pak je stav v gemu 15:15. Gem končí, pokud jeden 

z hráčů již vede 40:0/15/30 a vyhraje následující bod. Existuje tu však varianta, kdy je 

stav 40:40. Toto se nazývá shodou. Kdo při tomto stavu vyhraje bod, má tzv. výhodu 

a dalším získaným bodem vyhrává hru (gem). Pokud však při „výhodě“ prohraje bod, 

stav v gemu se opět vrací na shodu (Stubbs, 2009).  

  Set končí po dosažení 6 gemů – tj. stav na konci setu může být: 6:0, 6:1, 6:2, 6:3, 

6:4. Existuje tu však další výjimka, a to za stavu 5:5. Zde hráč musí vyhrát dva gemy za 

sebou, aby vyhrál daný set – tedy 7:5. V případě, že nastane stav 6:6 na gemy, nastává 

zkrácená hra neboli „tiebreak“. Zde začíná hráč jedním podáním a následně se tenisté 

střídají v servírování po 2 odehraných bodech, dokud jeden z hráčů nedosáhne v tiebreaku 

7 bodů. Pokud však opět nastane situace, že oba hráči budou mít shodně 6 bodů, posléze 

vyhrává ten, který bude mít o 2 body více – tedy 8:6, 9:7,10:8 atd. (Stubbs, 2009). 

  Z 90 % se na světě hraje na 2 vítězné sety – tedy výsledek zápasu může být 2:0 

nebo 2:1 na sety. Toto pravidlo však narušují tzv. Grand Slamy, na kterých se hraje na 3 

vítězné sety. V dnešní době se však i zde ustupuje k modelu 2 vítězných setů (Stubbs, 

2009).1 

 Celý proces hry se odehrává na ploše, které se může přezdívat tenisový „kurt“ či 

tenisový „dvorec“. Plocha je tvořena obdélníkem, který je 23,77m dlouhý a 8,23m široký 

(pro dvouhru) a 10,97m široký (pro čtyřhru). Přesně uprostřed délky je umístěna síť, jenž 

rozděluje tenisový dvorec na 2 stejné poloviny. Síť je ukotvena pomocí dvou sloupků, 

které se nacházejí až mimo vyznačené pole. Podmínkou však je, aby síť měla tak 

dostatečné napětí, aby zcela rovnoměrně vyplnila plochu mezi sloupky. Dále také nesmí 

mít oka tak velká, aby jimi tenisový míč prolétl. Uprostřed délky sítě je stahovací páska. 

Pokud hráči hrají dvouhru, pak je síť ještě podepřena 2 úzkými sloupky (Linhartová, 

2009). 

 
1 Na 3 vítězné sety se ještě donedávna hrál Davis Cup – což je tenisové klání mužských týmu, jenž jsou 

tvořeny zástupci jednotlivých států. Avšak i zde se opustilo od modelu „3 vítězných“ setů 
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 Čáry nebo jinak také „lajny“, jenž vymezují kratší strany dvorce, se nazývají 

základní. Lajny, které vymezují delší strany dvorce se nazývají podélné. Na tenisovém 

kurtě se pak nachází ještě pole pro podaní, které je od sítě vzdáleno 6,40m, a je rozděleno 

opět na 2 poloviny. Přikládám obrázek pro lepší představivost (viz. Obrázek č. 1) 

  

 Martin & Prioux (2016) řadí mezi základní tenisové povrchy tyto: 

• akrylový – jedná se o texturovaný, pigmentovaný povrch vázaný pryskyřicí na 

podloží 

• antuka – minerální agregát, který není nikterak k podloží připevněn; jedná se 

o velmi jemný agregát, nejčastěji vyráběn z rozdrcených cihel 

• asfalt 

• koberec – textilní či polymerní materiál, který se pokládá na pevné podloží 

• tráva – přírodní tráva pěstovaná ze semen 

• umělá antuka – syntetický povrch, jenž simuluje pravou antuku 

• umělá tráva – syntetický povrch, jenž simuluje pravou trávu 

• jiné – parkety, dřevo …  

Zdroj: (Linhartová, 2009) 

 

Obrázek 1 - Schéma tenisového dvorce 
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 2.2.3 Historie tenisu 

 V historii našeho lidstva najdeme několik napodobenin tenisu. Ku příkladu v Itálii 

na přelomu 11. a 12. století byla hrána hra obdobná tenisu. Říkalo se jí giocco della 

pallone. Podstatou této hry bylo odrážení míčku rukou, která byla pokryta dřevěným 

krytem. Dalším obdobným sportem byla španělská hra pelota, ve které se odpaloval 

míček proti zdi (Langerová & Heřmanová, 2005).    

  Nicméně první zmínka o tenise jako takovém pochází z Anglie, přesněji z období 

16. století. Ale ten hlavní přelom přichází až v 19. století, kdy se poprvé začaly vyrábět 

gumové míčky. Předlohou pro dnešní tenis byla hra, kterou si nechal patentovat Walter 

Clopton Wingfield. Tato hra byla v roce 1875 pojmenována na lawn-tennis. Od té doby 

nedošlo k výraznějším změnám (Wells, 2018). 

  Do našich zemí se tenis dostal z přilehlého Německa. V roce 1892 byla přeložena 

pravidla do češtiny, a téhož roku byl také založen 1. Český Lawn-Tenisový Klub2. V roce 

1970 byl založen 1. Československý tenisový svaz. Po rozpadu ČSR byl tento svaz 

přejmenován na Český tenisový svaz – ČTS (Scholl, 2002). 

 Dnešní situace ohledně tenisu v České republice 

  V dnešní době patří tenis na území České republiky mezi velmi populární sport. 

Jak v rekreační, tak i v závodní sféře. Je dostupný pro všechny věkové kategorie 

a pohlaví. Co se závodní sféry týče – ta je zaštiťována ČTS – Českým tenisovým svazem. 

Tento svaz má svou databázi, ve které jsou registrováni všichni závodní hráči. Hráči se 

řadí do jednotlivých věkových kategorií, jimiž jsou: minitenis, babytenis, mladší žactvo, 

starší žactvo, dorost, dospělí a veteráni. ČTS pravidelně pořádá akreditované soutěže – 

a to jak v rámci jednotlivců, kdy jednotlivci navštěvují turnaje konané po celé republice, 

tak ale i družstev, kdy mezi sebou soupeří družstva sestavená ze 4 mužských členů a 2 

ženských členů. V této soutěži se jedná o to, že mezi sebou soupeří družstva, která jsou 

vytvořena pod záštitou jednotlivých klubů. Po vyhraném utkání, jak v rámci jednotlivců 

či družstev, hráč obdrží určitý počet bodů. Ze získaných bodů se posléze na konci sezóny 

sestaví žebříček pro tu nadcházející. Čím více bodů daný jedinec za jednu sezónu nahraje, 

tím lepší postavení v žebříčku má (Linhartová, 2009).  

 
2 Často známý pod zkratkou I. ČLTK  
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 2.2.4 Tenisové vybavení 

 Tenisová raketa 

 Tenisová raketa je primárním nástrojem pro hraní tenisu. Je složena ze tří 

základních částí: hlava, krček a rukojeť (držadlo). Ne však vždycky vypadaly tenisové 

rakety tak, jak je známe dnes. Původním materiálem bylo dřevo, od kterého se postupem 

času přecházelo na kov, grafit, až se skončilo u tzv. kompozitních raket, tj. rakety, tvořené 

z většího množství jednotlivých materiálů/substancí (Čihák 2018). 

 Tvar tenisové rakety se také různil a měnil s postupem doby. U dřevěných 

a kovových raket byla převážně hlava menší, zatímco v dnešní době se hlava rakety 

podstatně zvětšila, což umožňuje větší možnou plochu, kterou se dá tenisový míček trefit. 

Tenisové rakety lze kategorizovat pomocí několika parametrů. Je totiž třeba zohlednit 

pohlaví, věk, tuhost rámu, vyvážení rakety, velikost hlavy rakety, stupeň pokročilosti atd. 

Výše uvedené parametry platí jak pro rekreační, tak i pro závodní hráče. Mezi přední 

výrobce tenisových raket dnes jednoznačně patří: Babolat, Head, Wilson, Prince, Dunlop, 

Yonex (Čihák 2018).  

 Creveaux et al. (2016) ve své studii zkoumají vliv hmotnosti tenisové rakety na 

hráčovu horní končetinu – zejména na moment sil v ramenním kloubu. Bylo prokázáno, 

že při špatné volbě hmotnosti tenisové rakety dochází k mikrotraumatům na horní 

končetině, což může spustit kaskádu dalších zdravotních komplikací. 

 Neméně důležitější částí je také výběr správného držadla/rukojeti. Každý hráč je 

individuální, a každému hráči vyhovuje něco jiného, nicméně při výběru velikosti rukojeti 

platí všeobecně pravidlo, že je lepší zvolit držadlo/rukojeť menší. Neboť na základní 

rukojeť lze následně pomocí omotávky namotat další vrstvu, která v případě potřeby 

danou velikost ještě o něco navýší (Čihák 2018). 

 Existuje úzká spojitost mezi určitou velikostí rukojeti a rozvinutím chronických 

onemocnění, jako jsou laterální epikondylitida (tenisový loket), zánět šlach předloktí aj. 

(Abrams et al., 2016).  
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 Tenisový výplet  

 Dalším prvkem, který je potřebný pro hraní tenisu je tenisový výplet. Tenisový 

výplet vyplňuje hlavu tenisové rakety. Tak jako tomu bylo u evoluce tenisových raket, co 

se materiálu týče, tak i u tenisových výpletů tomu není jinak. Dříve používané materiály 

jako je polyester už dnes prakticky nenajdete. Výběr tenisového výpletu bývá často 

opomíjen, což je chybou, neboť je to právě tenisový výplet, který je v kontaktu s míčkem 

při odehrávání. Výplety se do tenisové rakety naplétají pod určitým tahem (napětím). 

Výběr správného napětí je proces, který trvá poměrně dlouhou dobu. Při špatné volbě 

může docházet k dráždění tkání horní končetiny, což může způsobovat zdravotní obtíže. 

Správná volba výpletu a napětí je stěžejní pro případné nerozvinutí zdravotních 

komplikací. Z tohoto důvodu je vhodné se vždy poradit s někým, kdo dané problematice 

rozumí, neboť existuje opravdu široká škála tenisových výpletů (Čihák 2018). 

 Obecněji se dá říct, že výplety lze rozdělit buď dle síly a komfortu nebo kvality 

a trvanlivostí. Mezi dnešní nejpoužívanější materiály patří: 

• nylon – kompromis mezi výkonem, trvanlivostí a cenou 

• nylonové multivlákno – vyšší cena, nicméně vyšší komfort a výkon 

• přírodní vlákna – jeden z nejdražších materiálů, avšak jeden z nejkvalitnější, 

nejvýkonnějších a nejlepší pro cit  

• kevlar – vyznačuje se nejvyšší životností, bohužel je nešetrný vůči měkkým 

tkáním horní končetiny 

• hybridní struny – kombinace 2 různých strun, kdy se kombinují vlastnosti pro 

trvanlivost se sílou a komfortem (Čihák 2018).3 

 Tlumítko (vibrastop) 

 Tlumítko neboli vibrastop, patří mezi základní přídatný komponent pro 

jakéhokoliv hráče na jakékoli úrovni. Primárním účelem tlumítka je utlumení vzniklých 

vibrací z výpletu tenisové rakety, avšak celkovým vibracím z celé tenisové rakety 

nezabrání. Podstatně také mění zvuk při odehrání míče. Většina hráčů si navykne do 

takové míry, že si hru bez něj nedokáží představit. Vibrastopy jsou převážně vyráběny ze 

silikonu či gumy (Čihák, 2018).   

 
3 Nejběžnější cena, za vypletení tenisové rakety standartním výpletem se pohybuje kolem 250 Kč.  
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 Jejich umístění na raketě je podmíněno pravidly. Lze jej tak mít umístěno v pozici 

3, 6, 9, 12 – jako tomu je na ciferníku hodin. Nejpoužívanější polohou je však poloha 6, 

kdy je tlumítko umístěno uprostřed tenisové rakety, pod první příčnou strunou (Čihák, 

2018). 

 Rozborem naměřených dat bylo prokázáno, že tlumiče (vibrastopy) v tenisových 

raketách, stejně jako vhodně zvolená rukojeť, mají pozitivní vliv jako prevence proti 

rozvoji zdravotních komplikací, zejména oproti přetížení šlachosvalového aparátu 

předloktí (Abrams et al., 2012). 

 Obuv 

 Pro hraní tenisu je také důležitá vhodná obuv. Ne každá obuv je vhodná pro každý 

povrch – z toho důvodu se tenisové boty rozdělují podle druhu povrchu, na kterém je 

s nimi hráno. Dělí se na: antukové, boty na trávu, „all-court“ (tedy univerzální), bez 

vzorku (tzv. indoorové) a další (Jankovský, 2002).  

 2.2.5 Biomechanické aspekty tenisu  

 Aby byl hráč v tenise úspěšný, je potřeba aby došlo ke kombinaci hráčova talentu, 

dobrého trenérského vedení, vhodným vybavením, ale také pochopení základních 

biomechanických aspektů tohoto sportu. Neboť biomechanika hraje velkou roli v hráčově 

rozvoji, poněvadž správné ovládnutí biomechanických prvků vede k menšímu výskytu 

zranění, a zejména k lepšímu ovládnutí základních úderů (Elliot, 2006). 

 „Jaká je ideální technika?“ (Crespo & Miley, 2002 - s.61). 

 Tuto otázku by si měl každý tenisový trenér umět zodpovědět z toho důvodu, aby 

byl následně schopen předat získanou moudrost svým svěřencům. Nicméně aby mohl 

v dnešní době co možná nejefektivněji zanalyzovat a zdokonalit techniku hráčů, musí 

dokonale porozumět principům biomechaniky. Mezi hlavní biomechanické principy, 

které jsou aplikovatelné na techniku tenisových úderů jsou: rovnováha, setrvačnost, 

opačná síla, hybnost, elastická energie, koordinační řetězec (Crespo & Miley 2002). 

 Rovnováha 

 Tímto termínem je označována schopnost udržet dynamicky nebo staticky 

rovnovážný stav. Rovnováha se dá rozdělit na 2 základní typy: klidová (statická) či 

v pohybu (dynamická) (Dovalil et al., 2008). 
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 Jelikož je při hraní tenisu neustále vyžadován pohyb, je zde o to více důležitá 

rovnováha dynamická. Je proto nutné dbát na držení přímé linie mezi tělem a hlavou 

hráče. To z toho důvodu, aby bylo možné vykonat co nejefektivnější úder. 

Profesionální hráči se vyznačují právě touto schopností, že i v složitých či obtížných 

situacích dokáží udržet hlavu a tělo v jedné ose. Pak jsou schopni vyprodukovat účinný 

úder za každé možné situace (Crespo & Miley 2002). 

 Setrvačnost 

 Setrvačností se v tomto případě rozumí jako odporu, který je vyvolaný hráčovým 

tělem, a to změnou jeho pohybového režimu. Tento jev je vhodné uvést na příkladu:  

V případě, že hráč stojí v základním (neutrálním) postavení, pak jeho tělo ani tenisová 

raketa nejsou v pohybu. Pak však nastává situace, že reaguje na soupeřův úder, čímž musí 

překonat tuto klidovou setrvačnost. Stane se tak díky tomu, že hráč využije gravitační síly 

a kontrakce svalů dolních končetin, díky nimž vyvine odpovídající sílu vůči podkladu 

(Crespo & Miley, 2002). 

 Opačná síla 

 Tímto termínem se odkazuje na fakt, že každá akce vyvolá reakci o stejné síle, ale 

opačného směru s tím faktem, že síly současně vznikají a zanikají. Princip, na kterém tato 

síla funguje je následující:  

Při zahrávání jakéhokoliv úderu se jako první zapojují dolní končetiny, a to tak, že se 

opřou plnou silou do podložky (tedy do povrchu tenisového dvorce). Což vyvolá reakci 

podložky, která tlačí silou o stejné velikosti zpět do hráčových nohou. Tímto způsobem 

je pak připraven základ impulsu pro následnou výbušnou akci – odehrání úderu (Crespo 

& Miley, 2002). 

 Hybnost 

 Jak je již známo z fyziky, tak hybností se rozumí síla, která je vytvořena 

pohybujícím se tělesem. V tenise se využívá dvou typů hybností:  

• lineární – jedná se o sílu, která působí po přímé dráze (př. vzniká přenosem váhy 

těla do směru úderu) 

• úhlová – jedná se o sílu, která působí po kruhové dráze (př. vzniká rotací těla 

a boků) (Crespo & Miley, 2002).  
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 Elastická energie 

 Jedná se o energii, která je generována pomocí svalů a šlach v důsledku jejich 

předchozí deformace. Tohoto faktu tenisté využívají z toho důvodu, aby byli schopni 

generovat co možná největší možnou sílu s možná nejmenším úsilím (Crespo & Miley, 

2002). 

 Rozeznáváme 3 základní režimy svalové energetické bilance: 

• mechanická energie se zachovává – což znamená, že tělo vykoná určitou práci, 

která je pomocí šlach opět recyklována a navrácena zpět 

• pohybová energie se tvoří – zde se jedná o případ, kdy svalová kontrakce 

deformuje šlachy, čímž do nich vkládá elastickou energii, která je následně 

šlachami uvolněna do zbytku těla 

• sval utlumuje energii – kinetická energie z těla je ukládána do pružné šlachy, ze 

které je následně uvolněna do svalu, jenž danou energii spotřebuje (Roberts, 

et al., 2011). 

 Koordinační řetězec  

 Zháněl et al. (2011) označili koordinační řetězec, jako optimální koordinaci, což 

je schopnost sdružovat pohyby těla v ideálním prostorovém i časovém sledu, za 

současného koordinování pohybů rakety. 

 V tenise je velmi často užívaným termínem tzv. „timingu“, neboli načasování. 

K pochopení tohoto termínu nám poslouží koordinační řetězec. Jedná se o řetězec, jenž 

je složen ze segmentů těla, která fungují jako systém ozubených koleček. Smysl spočívá 

v tom, že síla vyvinutá jedním článkem je postupně přenášena k dalšímu článku. Těmito 

články jsou: nohy, boky, trup, paže, loket, zápěstí. Z této posloupnosti vyplývá, že pohyb 

by měl probíhat od spodu směrem nahoru, zároveň přecházet od velkých segmentů těla 

k těm menším, a také by měl být načasovaný s progresivním průběhem. Pokud má daný 

řetězec správný průběh, a funguje tak jak má, pak lze očekávat benefity ve smyslu – 

maximalizace možné vyvinuté síly, zlepšení kontroly, oddálení únavy či prevenci zranění 

(Crespo & Miley, 2002).  
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 2.2.6 Kineziologické aspekty tenisu 

 Základní držení tenisové rakety 

  

 Crespo & Miley (2002) a Linhartová (2009) řadí mezi základní držení tenisové 

rakety tyto typy: 

• východní forehandové – odpovídá variantě, kdy základní článek ukazováku přilne 

na ploše č.3 

• východní backhandové – odpovídá variantě, kdy základní článek ukazováku 

přilne na plošce č.1 

• kontinentální (jednotné) – odpovídá variantě, kdy je základní článek ukazováku 

na horní hraně plošky č.2 

• západní forehandové – odpovídá variantě, kdy základní článek ukazováku přilne 

na ploše č.4 

• pozápadní forehandové – odpovídá variantě, kdy je základní článek ukazováku na 

pomezí mezi ploškou 3. a 4. 

 Forehand (varianta pro pravou dominantní ruku) 

 Co se základního držení tenisové rakety týče, tak forehand se běžně hraje pomocí 

těchto úchopů: východní forehandové, polozápadní forehandové a západní forehandové 

(to zejména u mladších hráčů) (Crespo, & Miley 2002). 

 Forehand je úder, který je veden po ruce, to znamená, že úder je veden u praváka 

od pravé části těla směrem k levé (Langerová & Heřmanová 2005)4.  

 
4 Forehand je společně s podáním (servisem) nejčastěji používaným úderem během jednotlivých výměn 

Zdroj: (Crespo & Miley, 2000) 

Obrázek 2 – Schéma základního držení rakety 
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 Základní postavení – Tenisová raketa se nachází před tělem, hlava rakety 

směřuje směrem k protihráči, kolena jsou v mírném pokrčení, váha těla je rozložena 

rovnoměrně na obě dolní končetiny s větším zaměřením na přední části chodidel 

(Linhartová, 2009). 

 Nápřah – Samotný nápřah začíná ještě předtím, než dopadne míček na stranu 

hrajícího hráče. Následuje pootočení do úderového postavení – levý bok se natočí směrem 

k síti. Váha těla se postupně přenáší na pravou nohu, zatímco je levá uvolněná. Pravá paže 

se pohybuje směrem nazad, zatímco levá směřuje směrem k míči. Finální fáze nápřahu 

by měla být tehdy, když je tenisová raketa směrem kolmo k síti. Důležité je, aby bylo 

před ukončením nápřahu dostatečně zpevněno zápěstí. A taky je velmi podstatné, aby byl 

celý pohyb plynulý a uvolněný (Linhartová, 2009). 

 Zásah míče – Na konci nápřahové fáze by měla být opsána s raketou mírná 

smyčka. Nyní následuje fáze, kdy jde hráč lehce pod míč za současného přenášení váhy 

na levou nohu. Tělo se pohybuje proti míči. Pohyb tenisovou raketou nesmí být zbrklý, 

nýbrž postupně zrychlený. Je důležité během této fáze očima sledovat míč. Těsně před 

kontaktem míčku a rekty je nutno pevně stisknout držadlo. V ideálním případě dojde 

k zásahu balónku na úrovni levého boku, lehce před levou nohou, ergo před tělem 

(Linhartová, 2009). 

 Dokončení úderu – Ruka společně s tenisovou raketou pokračují ve směru letu 

míče. Simuluje „doprovod“ míčku. Pohyb raketou by měl končit v oblasti protilehlého 

ramene. Tělo je během této fáze otáčeno takřka do čelního postavení. V tuto chvíli je váha 

těla kompletně na levé noze. Po dokončení úderu následuje navrácení do základního 

postavení (Linhartová, 2009). 

 Backhand (varianta pro pravou dominantní ruku) 

 Základním držení tenisové rakety pro backhand bývá nejčastěji východní 

backhandové (pro jednoruční backhand). Nebo se využívají kombinace forehandového 

držení jak pro levou, tak pro pravou horní končetinu (pro backhandu obouruč). Další 

variantou držení tenisové rakety pro backhand obouruč je kombinace východního 

forehandového pro levou ruku a východního backhandového pro pravou. Hraní 

backhandu existuje ve 2 variantách: jednoruč nebo obouruč (Crespo & Miley, 2002).  
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 Všeobecně o backhandu platí, že je to úder, který je veden proti ruce (přes ruku). 

To znamená, že pravoruký hráč vede tento úder od levé části těla směrem k pravé 

(Langerová & Heřmanová 2005). 

 Backhand jednoruč 

 Základní postavení – Stejné viz. Základní postavení u forehandu.  

 Nápřah – Jako tomu bylo v případě forehandu tak je tomu tak i u backhandu. 

Nápřah začíná ještě před samotným dopadem míčku na hráčovu polovinu. Jako první 

dojde k vychýlení a otáčení trupu se současným přenesením váhy na přední část levé 

nohy. Ramena kopírují pohyb trupu. Poslední část nápřahu nastává tehdy, když je raketa 

kolmo k síti u levého boku. Zezačátku se doporučuje dělat menší a kratší nápřah, což 

zajistí lepší a přesnější zásah. Je vhodné, když levá ruka podpírá raketu během nápřahu 

v krčku (Linhartová, 2009). 

 Zásah míče -  Po dosažení nápřahu je žádoucí, aby hráč šel tělem pod míč a začal 

plynule napínat paži. Dojde k přenesení váhy na pravou nohu. Místo kontaktu tenisové 

rakety a míčku by mělo být v úrovni (nebo lehce před) pravým bokem. U backhandu 

jednoruč je žádoucí, aby zůstala pravá noha vepředu a levá vzadu (Linhartová, 2009). 

 Dokončení úderu – Napnutá paže následně doprovází míček v dráze letu směrem 

šikmo vzhůru. Pozice zápěstí po dokončení úderu by měla být zhruba ve výšce pravého 

ramene. Tělo by se mělo začít otáčet zpět do čelního postavení. Levá paže má zde funkci 

„vyrovnávací“. Je podstatné, aby byla levá paže za tělem, což bude mít vliv nad kontrolou 

celého úderu (Linhartová, 2009). 

 Sakai et al. (2018) analyzuje svalovou aktivitu svalů předloktí při hraní backhandu 

jednoruč. Ze získaných a naměřených dat bylo zjištěno, že hraní backhandu jednoruč 

klade vyšší nároky na potřebu dostatečné svalové síly pro hraní úderů, aniž by docházelo 

ke vzniku mikrotraumat v oblasti předloktí. 

 Backhand obouruč 

 Základní postavení – viz. předchozí 

 Nápřah – Zde platí paralela s nápřahem u jednoručního backhandu. Zde však jsou 

obě ruce na držadle tenisové rakety. Jinak je pohyb takřka identický (Linhartová, 2009).  
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 Zásah míče – Tady už je však rozdílnost mezi jednoručním a obouručním 

backhandem. U obouručního backhandu dochází k zásahu míče více před tělem a ve více 

otevřenějším postavení. Tak jak o u každého zásahu míčku do středu rakety je nutné, aby 

byla obě ruce v daný okamžik zpevněny (Linhartová, 2009). 

 Dokončení úderu – Mezi dokončením jednoručního a obouručního backhandu je 

rozdíl. Zejména díky anatomii, neboť není možné protáhnout daný oblouk stejně daleko 

oběma rukama, jako to bylo v případě jedné ruky. Tenisová raketa by měla pokračovat 

ve směru letu míče. Levá paže by měla být propnutá a pravá mírně pokrčená. Po 

dokončení úderu následuje návrat do základního postavení (Linhartová, 2009). 

 Volej (varianta pro pravou dominantní ruku) 

 Volej je úder při tenise, kdy hráč odehrává míček ještě před tím, než se balónek 

dotkne země. Pro hraní forehandového voleje se užívá východní forehandové držení. 

Zatímco pro backhandový volej se používá držení východní backhandové (Crespo & 

Miley, 2002). 

 Podstata voleje spočívá v tom, že dokáže velmi dobře zrychlit hru a umožňuje tím 

efektivně ukončovat výměnu. Při hraní čtyřhry představuje tento úder stěžejní část 

úspěchu v daném zápase. Avšak jedná se o technicky těžší a složitější úder, než tomu tak 

je u klasického forehandu či backhandu (Linhartová, 2009). 

 Základní postavení – Oproti základnímu postavení při forehandu či backhandu 

od základní čáry se moc neliší. Primární rozdíl spočívá v tom, že při volejích je hlava 

rakety zdvižená kolmo vzhůru a výrazněji více před tělem (Linhartová, 2009). 

 Příprava k úderu – Hráč se otáčí do bočního postavení na nohu, která je blíže 

k míči. Proti míči vždy vystupuje jedna noha kupředu – u forehandu to je levá noha, 

u backhandu pravá. U voleje se neprovádí skoro žádný nápřah, neboť ten je vytvořen 

pouhým vytočením trupu do strany. Nohy jsou během zahrávání voleje v pokrčení 

(Linhartová, 2009). 

 Zásah míče – Kontakt tenisové rakety s míčkem probíhá výrazně před tělem, jak 

bylo zmíněno výše. Paže je mírně propnutá v lokti. Pro dobře zahraný volej je nutnost 

pevného zápěstí. Při zásahu je nutno přenášet váhu na přední nohu za současného 

pokrčení obou nohou v kolenou (Linhartová, 2009). 
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 Dokončení úderu – Protáhnutí úderu je zde nežádoucí. Levá paže zde plní účel 

rovnovážného prvku. Po dokončení úderu se hráč vrací do základního postavení 

(Linhartová, 2009). 

 Podání (varianta pro pravou dominantní ruku) 

 Všeobecně nejpoužívanějším typem držení tenisové rakety při zahrávání podání 

(servisu) je kontinentální. Často ještě bývá používáno backhandové (Crespo & Miley, 

2002). 

 Jen jediným druhem úderu lze uvést míč do hry, a právě tím jediným úderem je 

podání (servis). Správně používané podání může být zlomovým prvkem každého hráče. 

S tím se však pojí dokonale zvládnutá technika, neboť podání se označuje za nejtěžší ze 

všech tenisových úderů. Jak je zmíněno výše, podáním se zahajuje výměna. Pro podání 

jsou vždy dva pokusy, což u žádného jiného úderu není. Pro tzv. „první podání“ se volí 

razantnější5, více napřímo trefované podání, oproti tomu „druhé podání“ bývá volnější 

a zahráváno s větší jistotou. K tomu dopomáhá lehká změna držení a přidání falše – nebo 

také jinak „rotace“ (Linhartová, 2009). 

 Příprava k úderu – Hráč během zahrávání podání stojí za základní čárou, nohy 

má mírně rozkročené. Váha těla je rovnoměrně rozprostřena na obě dolní končetiny.  

Špička levé nohy svírá 45° úhel se základní čárou, pravá noha je v rovnoběžném 

postavení se základní čárou. Obě chodidla jsou od sebe vzdálena na šířku ramen. V pravé 

ruce svírá hráč tenisovou raketu a v levé ruce tenisový míček (Linhartová, 2009). 

 Pohyb, nadhoz a nápřah – Klíčovým prvkem dobrého podání je správný nadhoz 

míčku. Je nutné, aby si hráč nadhodil míček takovým způsobem, aby byl schopný 

vyprodukovat co nejprudší a nejpřesnější úder. Levá paže tak tedy nadhazuje míček svisle 

vzhůru. Pravá paže začíná spodní oblouk směrem vzad za tělo, takto pokračuje až do 

momentu vzpažení, kdy dojde k mírnému pokrčení v lokti. Tenisová raketa směřuje 

směrem vzhůru. V této pozici dochází k zamíření. Trup se mírně zakloní a pravé rameno 

se lehce sníží. Pravá noha je přisouvána k levé a dochází taky k mírnému pokrčení 

v kolenou. Značná část váhy těla nyní spočívá na stojné noze, tedy levé (Linhartová, 

2009). 

 
5 Rekord nejrychlejšího podání drží australský hráč Sam Groth, jemuž byla naměřena rychlost servisu 263 

km/h. 
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 Smyčka – Fáze smyčky následuje bezprostředně po fázi zamíření. V této části 

dochází k spuštění rakety co nejhlouběji. V ideální případě bude hlava rakety směřovat 

směrem k zemi. Váha těla se z levé nohy přenáší na pravou, tedy zadní nohu. Trup se 

ohýbá do tvaru luku (Linhartová, 2009). 

 Zásah míče – Po spadnutí rakety co nejníže a prohnutí trupu následuje úderová 

fáze. Nohy se začínají propínat a trup se točí do směru úderu. Pravé rameno je prudce 

vysunuto vzhůru a vpřed. Celá pravá horní končetina se natahuje a propíná. Těsně před 

kontaktem tenisové rakety a míčku je potřeba zpevnění zápěstí, které se prudce sklopí do 

směru letu míčku (Linhartová, 2009). 

 Dokončení úderu – Poslední fází je dokončení úderu, při kterém paže s raketou 

doprovází míček ve směru jeho pohybu. Paže setrvačností pokračuje v pohybu směrem 

dolu, kde končí těsně vedle levého boku. Je žádoucí, aby pohyb celým tělem pokračoval 

za míčkem a hráč po odehrání skončil oběma nohama ve dvorci. Po odehrání se hráč vrací 

do základního postavení (Linhartová, 2009).  
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 2.3. Šlachosvalový aparát předloktí 

 2.3.1 Anatomické vymezení 

 Při popisování problematiky přetížení šlachosvalového aparátu u tenistů je nutné 

v první řadě vymezit přesné anatomické pole. 

 Šlachosvalový aparát předloktí se rozkládá, a ovlivňuje všechny skeletální útvary 

v průběhu délky svalů předloktí. Tudíž anatomicky do této oblasti spadají:  

složený kloub loketní (art. cubiti), kost loketní (ulna), kost vřetenní (radius) a příslušné 

kosti zápěstní a záprstní (dle místa úponů svalů) (Čihák, 2018; Roeter & Kovacs, 2014). 

 Svaly, které se během hraní tenisu uplatňují a spadají do této oblasti jsou 

následující:  

m. pronator teres, m. flexor carpi radialis, m. palmaris longus, m. flexor carpi ulnaris, 

m. flexor digitorum superficialis et profundus, m. flexor policis longus, m. pronator 

quadratus, m. brachioradialis, m. extenros carpi radialis longus et brevis, m. supinator, 

m. extensor digitorum, m. extensor digiti minimi, m. extenros carpi ulnaris, m. abduktor 

pollicis longus, m. extensor pollicis brevis et longus a m. extensor indicis (Čihák, 2018; 

Roeter & Kovacs, 2014). 

 2.3.2 Druhy přetížení 

 Pokud dojde k poruše kinematického řetězce, jenž je blíže popsán v kapitole 

„Biomechanické aspekty tenisu“, a hráč až příliš spoléhá na sílu předloketních svalů, co 

se tvorby a distribuce energie týče, pak může docházet k poškozování neuromuskulárních 

struktur. Bylo prokázáno, že rozvoj těchto zranění úzce souvisí s určitou dovednostní 

úrovní (Patel et al., 2021). 

 Hlavním důvodem rozvoje těchto komplikací je chronické přetěžování bez 

dostatečné regenerace a zaléčení. Mezi nejčastější formy přetížení šlachosvalového 

aparátu předloktí, které se mohou vyskytovat u tenisových hráčů patří tyto: 

tenisový loket (laterální epikondylitida), oštěpařský nebo golfový loket (mediální 

epikondylitida), zánět šlach flexorů a extenzorů (tendinitida), Morbus De Quervain (Patel 

et al., 2021).  
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 Laterální epikondylitida (Tenisový loket) 

 Popis 

 Tento druh poranění se objevuje zpravidla u m. extensor carpi radialis brevis, ve 

kterém vznikají mikrotraumata při dlouhodobě opakovaných úderech – konkrétněji 

u backhandu (jednoruč). Tím pravým důvodem je, že zkušenější hráči se snaží zasahovat 

míčky při plně extendovaném zápěstí, zatímco rekreační hráči zahrávají úder v lehce 

flektovaném zápěstí, přičemž míra flexe v časovém horizontu úderu zvětšuje. Celý tento 

proces má za následek excentrické přetížení šlach extenzorů předloktí. Proto tato 

problematika jednoznačně postihuje více rekreační hráče. Hráči, jenž sužuje tato 

problematika často udávají, že bolest je lokalizována buď přímo na epikondylu či lehce 

nad ním. Další variantou je propagace od lokte, dále v průběhu šlach (Patel et al., 2021). 

 Diagnostika  

 Typickým ukazatelem laterální epikondylitidy je bolest a ztuhlost v oblasti 

laterálního epikondylu. Bolestivost a ztuhlost se může iradiovat (propagovat) do 

distálnější oblasti předloktí – v extenzorové skupině svalů. Pacienti obvykle pociťují 

diskomfort při pasivní flexi, při setrvávání v extenzi zápěstí a také v při pevném stisku 

předmětů v dlani (Chung et al., 2017). 

 V klinické praxe se dají použít pro diagnostiku tyto testy: 

• Cozen test – při tomto testu je pacientův loket stabilizován za laterální epikondyl 

pomocí palce ruky vyšetřujícího. Následně je vyzván, aby zaťal ruku v pěst a začal 

dělat pronaci předloktí se současnou radiální deviací a extenzí. Vyšetřující lehce 

klade odpor do pohybu pacienta. Pozitivním výsledkem tohoto testu je bolestivost 

v oblasti laterálního epikondylu (Chung et al., 2017). 

• Mill test – základní polohou ruky pacienta při tomto testu je taková, že předloktí 

je pasivně pronováno za současné flexe zápěstí, zatímco loket je extendovaný. 

Vyšetřující palpuje a následně lehce stlačí laterální epikondyl pomocí svého palce. 

Pozitivním výsledkem tohoto testu je bolestivost v oblasti laterálního epikondylu 

(Chung et al., 2017). 

• Maudsley test – tento test je správně proveden, pokud vyšetřující správně 

napalpuje, pomocí svého palce, laterální epikondyl pacienta. Dalším krokem je 

vytvoření lehkého odporu proti šlaše svalu m. extensor digitorum comunis, který 
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se pacient snaží na vyzvání vyšetřujícího zvednout. Pozitivním výsledkem tohoto 

testu je bolestivost v oblasti nad laterálním epikondylem. (Chung et al., 2017). 

 Diferenciální diagnostika u této problematiky zahrnuje také možnost 

útlaku radiálního nervu, který prochází blízko epikondylu a mohl by se projevovat 

podobnými příznaky. V těchto případech je žádoucí použít nějakou ze 

zobrazovacích metod, ideálně MRI, avšak u této diagnózy jsou klinické testy 

spolehlivým nástrojem správného diagnostikování (Chung et al., 2017).  

 Dalším možným diagnostickým nástrojem může být použití sonografie – 

diagnostického ultrazvuku, kdy se hlavice aplikuje buď v orientaci axiální nebo 

longitudinální (Fowler & Rawool, 2020). 

 Léčba a terapie  

 Neoperativní přístup má ve většině případů přednost před operativním (Chung et 

al., 2017). Ve většině případů symptomy, bez léčby, mizí v rozpětí 6-12 měsíců. Mezi 

tenisovými hráči metoda – „Wait-and-see – tedy Počkáme a uvidí se“ není zrovna 

oblíbená. První volbou konzervativní terapie je nasazení antiflogistik. Pokud se 

symptomy při nasazení antiflogistik nezlepší, pak následují injekce s kortikosteroidy. 

 Z fyzioterapeutického hlediska je účinnou metodou kombinace mobilizace 

loketního kloubu, technika měkkých tkání v okolí loketního kloubu a posilovacích cviků 

pro skupinu extenzorů. Tato kombinace měla prokazatelné výsledky, co se vymizení 

symptomů týče v časovém horizontu 1 roku. (Chung et al., 2017). 

 V případě, že konzervativní terapie selže, pak je další volbou chirurgické uvolnění 

m. extenzor carpi radialis brevis v místě svého začátku – tedy na laterální epikondylu. 

Tato operace lze provést jak laparoskopicky, tak i celkově otevřeným přístupem. Při 

zdárné operaci dojde k vymizení symptomů takřka okamžitě. Rekonvalescence po 

operaci trvá zhruba 3-6 měsíců (Chung et al.,2017). 

 Mediální epikondylitida (Oštěpařský/Golfový loket) 

 Popis  

 Problematika mediální epikondylitidy bývá způsobena tendinopatií m. pronator 

teres a m. flexor carpi radialis. Ze všech diagnostikovaných epikondylitid tvoří mediální 

zhruba 10-20 %. Hlavním důvodem vzniku je s nejvyšší pravděpodobností opakované 

excentrické zatěžování flexorových a pronátorových svalů předloktí. 
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 Jak bylo zmíněno výše, laterální epikondylitida postihuje častěji rekreační hráče 

tenisu, oproti tomu mediální epikondylitida postihuje častěji zkušenější a výkonnostně 

vyspělejší hráče. Pramení to z faktu, že na vyšší výkonnostní úrovni jsou kladeny větší 

nároky na techniku, jako jsou – hraní základních úderů v otevřeném postavení, velké 

rotace zápěstí a předloktí při snaze dodat míčku dostatečnou falši (Chung et al., 2017; 

Save & Fishman, 2019). 

 Diagnostika 

 Hráči, kteří trpí touto problematikou přicházejí do ordinací pro bolestivost 

a zatuhlost v oblasti mediálního epikondylu lokte. Možnou variantou je i iradiace do 

distální částí předloktí skrze flexory a pronátory. Typickým ukazatelem je přítomnost 

bolesti při ranné fázi zahrávání forehandu, kdy je předloktí promované a zápěstí v plné 

flexi. V této pozici je totiž loketní kloub ve valgózním napětí, což má za následek, že 

flexory a pronátory slouží v daný moment jako stabilizátory a jsou tak plně zatíženy. 

 Klinickým nástrojem je odporový test, kdy je pacientova ruka uvedena do pronace 

předloktí a mírné flexe zápěstí, načež je pak vyzván, aby míru flexe v zápěstí zvýšil za 

současného kladení odporu vyšetřujícím. Pozitivním výsledkem tohoto testu je 

bolestivost na mediálním epikondylu nebo v průběhu flexorových svalových vláken. 

 Z diferenciální diagnostiky je třeba zahrnout možnou rupturu kolaterálního vazu, 

ulnární neuropatii, anebo mediální nestabilitu loketního kloubu. V případě potřeby 

a nejasnosti opět lze zvolit vyšetření pomocí MRI (Chung et al., 2017; Save & Fishman, 

2019). 

 Léčba a terapie 

 U neoperativního přístupu se opět nejprve volí nasazení antiflogistik v kombinaci 

s konvenční fyzioterapií, jako je technika měkkých tkání sloužící k uvolnění napětí, 

použití mobilizace loketního kloubu k rozvolnění zatuhlosti a kloubní blokády a další. 

Neoperativní přístup je vždy volen jako primární, neboť vymizení symptomů při správně 

vedené terapii se pohybuje mezi 88-96 % všech případů. Avšak pokud by se dané 

symptomy v horizontu 3 měsíců nikterak nelepšily, je možné zvolit formu aplikace 

steroidů pomocí jehly. Tato forma má pozitivní výsledky, co se krátkodobé léčby týče, 

nicméně z dlouhodobého hlediska to není vhodným řešením. Pokud selže i tato forma 

léčby, pak se přistupuje k operativnímu přístupu (Chung et al., 2017; Save & Fishman, 

2019).   
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 Oproti laterální epikondylitidě, zde se doporučuje zvolit „otevřený přístup“, 

z důvodu přítomnosti kolaterálního ulnárního vazu a také ulnárního nervu, který prochází 

v těsné blízkosti kolem mediálního epikondylu. Pooperační léčba sestává primárně 

z protahovaní a posilování flexorů. Doba rekonvalescence se pohybuje mezi 3-6 měsíci 

(Chung et al., 2017; Save & Fishman, 2019). 

 Zánět šlach (Tendinitida)  

 Popis 

 Zánět šlach vzniká cyklickým přetěžováním s projevem opakované bolesti. 

Nejčastější příčinou bývá špatné držení tenisové rakety, nezvládnutá technika forehandu 

(přetížení flexorů) a backhandová technika (přetížení extenzorů). Další možností je 

špatné zvolená velikost rukojeti tenisové rakety (Crespo & Miley, 2002; Roeter & 

Kovacs, 2014). 

 Tendinitida se může objevit u kteréhokoli svalu předloketní skupiny, nicméně 

zpravidla bývá tato diagnóza určována jednomu konkrétnímu svalu – a to m. extenzor 

carpi ulnaris. Tento sval se zapojuje při hraní forehandu, což je nejfrekventovanější úder. 

Při tomto konkrétním úderu se dostává předloktí a ruka do plné pronace a maximální flexe 

s ulnární dukcí (Chung et al., 2017; Save & Fishman, 2019). 

 Rozvoj této problematiky je úzce spjat s repetitivním přetěžováním, co se hraní 

úderů týče, ale také vlivem přenosu sil z nárazu tenisového míčku do tenisové rakety. 

Dalším faktorem, který se podílí na rozvoji této zdravotní komplikace je způsob držení 

rukojeti. Pokud při hraní forehandu hráč používá držení západní či polozápadní, 

a backhand hraje obouruč, pak má větší šanci na rozvoj zánětu m. extenzor carpi ulnaris 

(Chung et al., 2017). 

 Diagnostika 

 Primárním symptomem u této problematiky je bolestivé přejetí šlachy přes 

processus styloideus ulnae. Ideálním diagnostickým nástrojem je zde důkladný odběr 

anamnézy s demonstrací daného pohybu pacientem. Dalším krokem vyšetření je palpace 

a zjištění míry citlivosti periostového bodu.  

 Při klinickém testování je potřeba izolovaně vyšetřit danou šlachu, což bývá 

obtížné v poli předloktí a zápěstí, a však existuje jeden test, který byl vyvinut přímo na 

míru:  
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• Synergický test pro m. extensor carpi ulnaris – při tomto testu je pacientova ruka 

volně položena na stole s flexí loketního kloubu 90°. Předloktí se uvede do plné 

supinace a vyšetřující palpuje jednou rukou šlachu m. extenzor carpi ulnaris. 

Druhou rukou klade odpor na ukazovák ze strany směrem k prostředníku, a dalším 

prstem klade odpor na pacientův palec ze zevní strany palce. Pozitivním 

výsledkem tohoto testu je bolestivost v oblasti ulnární části zápěstí z dorsální 

strany (Chung et al., 2017). 

 Při nejasnosti a nutnosti diferenciálně diagnostikovat se přistupuje k použití RTG, 

CT či MRI. 

 Léčba a terapie 

 Přistup v léčbě této problematiky se nikterak neliší od výše zmíněných. Tedy 

v první řadě je použita konzervativní léčba, kdy se používají antiflogistika v kombinaci 

s konvenčními technikami fyzioterapie. Pokud tento proces není úspěšný, volí se aplikace 

steroidů pomocí jehly. Operativní přístup se volí jen v krajních případech (Chung et al., 

2017). 

 Morbus De Quervain 

 Popis 

 Morbus De Quervain je velmi častou zdravotní komplikací u raketových sportů. 

Je popisován, jako problematika postihující 2 konkrétní svaly (jejich šlachy) – m. 

abduktor pollicis longus a m. extensor pollicis brevis. Toto onemocnění se typicky 

objevuje u hráčů, jenž drží tenisovou raketu při zahrávání forehandu pomocí východní 

stylu držení. Repetitivní pohyby vedou a pohlcování vibrací vedou ke zbytňování daných 

šlach, což má za následek bolest a tření se závěrečným zatuhnutím (Save & Fishman, 

2019). 

 Diagnostika 

 Hráči, jenž sužuje tato problematika, si zpravidla stěžují na prudký nástup 

bolestivosti na radiální straně zápěstí, přičemž se bolestivost zhoršuje při pevném 

stisknutí a ulnární deviaci zápěstí. Z toho důvodu se při diagnostice používá přímá 

palpace šlach výše zmíněných svalů. 

 Pro přímou diagnostiku se v praxi využívají 3 základní testy pro Morbus De 

Quervain: 
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• Finkelstein test – výchozí poloha pacientovy ruky při tomto testu je – postavena 

na ulnární stranu předloktí s tím, že zápěstí s rukou visí volně přes okraj lehátka. 

Zápěstí je uvedeno pacientem do ulnární dukce. Pacient nechá volně gravitací 

padat palec směrem k zemi – zde se může objevit bolestivost v oblasti processus 

styloideus radií. Pokud tomu tak není, pak vyšetřující může ještě zvýšit míru 

ulnární deviace, což může vyprovokovat větší odpověď. 

• Eichoffův manévr – pacient vloží palec do své dlaně, které jej obklopí. Při tomto 

výchozím nastavení pacient uvede zápěstí do palmární flexe s ulnární dukcí. 

Pozitivním výsledkem je opět bolestivost a pocit táhnutí v oblasti fossa la 

tabatiére. 

• WHAT (wrist extension and abduction of thumb) – při tomto testu je pacientovo 

zápěstí nastaveno do hyperflexe, zatímco je vyšetřujícím kladen odpor proti 

pacientově palce směrem do abdukce a plné extenze – a to 

v metacarpohalangeálním a inetrphalangeálním skloubení. Pozitivitou je opět 

bolestivost (Save & Fishman, 2018). 

 Léčba a terapie 

 V akutním stádiu se doporučuje aplikovat led, snížit aktivitu, modifikovat 

případné držení tenisové rakety. Dalším krokem je podání antiflogistik. Pokud symptomy 

přetrvávají, tak následuje imobilizace do pevné dlahy nebo aplikace steroidů pomocí 

jehly. Avšak, pokud jsou provokační testy stále pozitivní a jsou nalezeny patologické 

změny pomocí zobrazovacích metod, pak se přistupuje k operativní variantě léčby.  

 Fyzioterapeutická rehabilitace tkví v snížení symptomů. Doporučovanými 

technikami jsou techniky měkkých tkání, protahování – ať už formou pasivní, semiaktivní 

nebo aktivní formou (Save & Fishman, 2018). 

Další terapeutické přístupy při přetížení šlachosvalového aparátu předloktí 

 George et al. (2019), Hill et al. (2020) a Zhang et al. (2016) nezávisle na sobě 

zkoumají vliv kinesotapingu jako konzervativní přístup při léčbě problematiky v oblasti 

předloktí. Každá studie sestávala z různých testovacích skupin, avšak výstupem všech 

3 studií byl fakt, že kinosiotaping jednoznačně prokázal své benefity při řešení 

problematiky přetížení šlachosvalového aparátu předloktí. Bylo prokázáno, že je vhodnou 

metodou léčení problematiky společně s konvenčními metodami běžně rehabilitace. 
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 Další možnou prevencí a formou terapie u zranění z přetížení, a to zejména na 

horní končetině, je možnost používat dočasnou podpůrnou dlahu. Pokud se při hraní 

dostavují bolesti, a není možný nějaký konkrétní pohyb či schopnost pevně stisknout 

tenisovou rukojeť, pak možnou alternativou je použití speciálně upravené tenisové dlahy. 

Jejím hlavním účelem bylo zamezení supinace předloktí, pronace předloktí a extenze 

zápěstí. Existuje studie, které se účastnilo 15 tenisových hráčů (v průměrném věku 43 

let), kdy sledovanými prvky byly velikost bolestivosti, síla stisku a funkčnost. Nástroji 

pro naměření těchto hodnot byly: VAS (vizuální analogová škála), Dynamometr Jamar 

a dotazník mířený na „disabilitu“ tedy handicap nebo nešikovnost dlaně, předloktí a paže. 

Vstupní vyšetření bylo provedeno a následné porovnáno s výstupním po 4 týdnech, kdy 

probandi užívali speciální dlahu. Studie prokázala, že nošení speciální dlahy mělo 

pozitivní vliv na sledované parametry, nejvíce na úlevu od bolesti (p <0.05). Tento přístup 

terapie u přetížení šlachosvalového aparátu předloktí může být považován za přelomový 

co se konzervativní terapie týče (Najafi et al., 2016). 

 Page (2010) hodnotí nový přístup pro léčbu tendinopatií na horní končetině – 

primárně tedy laterální epikondylitidu. Opírá se o fakt, že využívání excentrického 

cvičení vede ke zlepšení symptomů spojených s tendinopatiemi. Při excentrickém cvičení 

totiž dochází k prodlužování komplexu šlacha-sval, což má za následek strukturální 

remodelaci tohoto komplexu. Zařazením excentrického cvičení do terapeutické jednotky 

má i další benefity – např. dochází k rozvoji neuromuskulárního komplexu 

prostřednictvím souhry agonistů a antagonistů, čímž nedochází k následnému 

přetěžování a rozvoji dysbalancí. Autor doporučuje používat excentrické cvičení 

s použitím pružné gumové tyče – FlexBar®. Jedna je v prodloužení předloktí 

a v palmární flexi s radiální dukcí a ruka zároveň svírá nadhmatem aparát na jednom 

konci. Druhá ruka je v lehké flexi v loketním kloubu a ruka je v dorsální flexi svírajíc 

aparát na druhém konci. Následně se provede ždímavý pohyb, což má za následek, že 

ruce jsou ve stejné pozici, avšak aparát, jenž svírají, je zrotovaný. Toto je výchozí polohou 

této techniky. Nyní se první ruka začne pomalu uvolňovat a aparát jí začne pasivně 

protahovat – to by mělo trvat zhruba 3 vteřiny. Technika se cvičí ve 3 sériích po 15 

opakování, přičemž se dá obtížnost navýšit změnou aparátu – barevná variace značí 

různou obtížnost – žlutá lehčí, červená těžší atd. Tento koncept je vhodným doplňkem 

konvenční fyzioterapie, neboť pacient může praktikovat toto cvičení i doma bez dohledu. 
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 2.3.3 Prevalence přetížení 

 Silva & Marcelo (2008) se ve své práci zabývali zkoumáním vnímání 

problematiky a bolestivosti v oblasti předloktí – zejména problematika tenisového lokte 

(laterální epikondylitidy) u brazilských tenistů. Do šetření bylo zapojeno na 839 tenistů, 

kteří hráli tenis alespoň po dobu 11 let. Formou zjišťování dat byl nestandardizovaný 

dotazník, který byl umístěn na webu určeném pro tenisové hráče. Bylo zjištěno, že tato 

zdravotní komplikace postihla 42 % tázaných probandů, přičemž až polovina z nich ani 

nevěděla pravou příčinu vzniku. 40 % hráčů věřilo, že pravou příčinou vzniku byl 

backhand a skoro 95 % všech tázaných podstoupila nějakou formu léčby předtím, než 

vyhledali radu odborníka. 

 Abrams et al. (2012) se ve své studii zaměřovali na výskyt muskuloskeletálních 

zranění mezi rekreačními a závodními hráči tenisu. Této studie se účastnilo zhruba 2400 

účastníků, kteří byli sledováni po dobu 10 let. Cílem studie bylo zjistit, za jakých 

podmínek a jaká zranění nejčastěji postihují sledované sportovce. Bylo prokázáno, že 

zranění (zdravotní komplikace) se častěji vykytovaly na dolních končetinách, a to 

v poměru 3:1. Zejména tedy akutní zdravotní komplikace. Naproti tomu bylo prokázáno, 

že chronická onemocnění se objevovala spíše na horních končetinách. Prevalence 

laterální epikondylitidy – laterální epikondylitida patřila a patří mezi jedno z nejčastějších 

onemocnění, které se u tenisových hráčů vyskytuje. Zde bylo zjištěno, že celková 

incidence ve zkoumaném vzorku byla mezi 35–50 %. V této studii bylo také zjištěno, že 

„tenisový loket“ – neboli laterální epikondylitida postihuje častěji rekreační hráče. 

V tomto případě ani pohlaví nehrálo významnou roli. A v neposlední řadě bylo v tomto 

výzkumu nepřímo prokázáno, že laterální epikondylitida postihuje častěji hráče, kteří 

hrají backhand jednoruč nežli obouruč. 

 Patel et al. (2021) uvádí, že laterální epikondylitida je častěji nalézána 

u rekreačních hráčů, kdy postihovala tato problematika necelých 40 % všech 

zúčastněných, zatímco mediální epikondylitida častěji postihovala závodní až 

profesionální hráče. 

 Laterální epikondylitida postihuje zejména dospělé, a to ve věku mezi 30 a 50 

lety. Přímá etiologie není jednoznačně prokázána, nicméně mikrovaskulární traumata, 

utlačení nervu, a přetěžování s následným zánětem šlach se jeví jako nejpravděpodobnější 

(Winston & Wolf, 2015). 
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 Vicenzino et al. (2017) shrnují 15letou observační studii, při které bylo zjištěno, 

že laterální epikondylitida převážněji postihovala ženy. Tento poměr zastoupení činil 52,3 

%. Ženy byly převážně ve věku 35-64 let (průměr 49,3). Bylo také prokázáno, že u této 

skupiny se projevovaly komorbidity jako jsou syndrom karpálního tunelu či rozvoj jiné 

tendinopatie.  
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 2.4. Tenis a muskuloskeletální změny 

 Jak je již výše zmíněno, tenis je sport, při kterém dochází k zatěžování dominantní 

poloviny těla. Zejména ve směru zespodu nahoru. Z tohoto důvodu je tak tedy nezbytně 

nutná rovnováha mezi dolní a horní částí těla. Nelze také opomenout důležitost 

rovnováhy mezi přední a zadní částí těla, tak ale i pravou a levou částí těla. Při 

nedostatečnosti některé z těchto rovnovah pak následně dochází k rozvoji svalových 

dysbalancí (Roeter & Kovacs, 2014). 

 Svalová dysbalance 

 Tímto termínem se rozumí porucha funkce kloubu. Jedná se o onemocnění 

svalových tkaní, které mohou být původu jak nervového, tak i svalového. Avšak 

nejčastější se jedná o poruchy ve smyslu zkrácení či oslabení svalu. Při nesprávné svalové 

funkci (či skupiny svalů) pak nevyhnutelně dochází k nesprávnému zatěžování 

a přetěžování kloubů, což má za následek vznik a rozvoj tzv. „blokád“. Existuje přímý 

vztah, kdy vertebrogenní poruchy sekundárně rozvíjejí blokády kloubů na končetinách. 

Avšak je známo, že i trvalé funkční poruchy kloubů na končetinách mohou způsobit 

funkční poruchy v oblasti páteře. Kupříkladu při déletrvající bolesti v oblasti lokte může 

časem způsobovat bolest při zatížení celé horní končetiny. Důsledkem je změna 

biomechanických pohybů v páteřních kloubech, což později vede i k funkčním kloubním 

blokádám. Je nutné podotknout, že funkční blokády a rozvoj dysbalancí vzniká častěji na 

kloubech páteře nežli na kloubech končetin (Rychlíková, 2019). 

 Pastucha (2014) popisuje svalové dysbalance jako narušení rovnováhy mezi 

tonickými a fázickými svaly. Tento stav vzniká vlivem nadměrné tréninkové zátěže 

u svaly hyperaktivních a svalů hypoaktivních, které jsou sportovcem zatěžovány výrazně 

méně. Mezi nejtypičtější příklad svalových dysbalancí patří tzv. „horní zkřížený 

syndrom“ a „dolní zkřížený syndrom“.  
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• Horní zkřížený syndrom:  

Při této konkrétní diagnóze dochází zejména ke 2 dysbalancím. První 

dysbalancí je nepoměr mezi oslabenými (hypotonickými) dolními fixátory 

lopatek a zkrácenými (hypertonickými) horními fixátory lopatek. 

Druhou nerovnováhou je dysbalance mezi oslabenými hlubokými flexory 

krku oproti zkráceným extenzorům šíje Pastucha (2014).  

 

• Dolní zkřížený syndrom 

Ve variantě dolního zkříženého syndromu se nejčastěji bavíme 

o 3 základních nerovnováhách. První dysbalancí je nepoměr mezi 

hypotonickým m. gluteus maximus oproti hypertonickým flexorům 

kyčelního kloubu. Druhá dysbalance se vyskytuje mezi oslabenými mm. 

abdominis oproti zkráceným mm. erector spinae. Poslední z uváděných 

dysbalancí se projevuje mezi hypotonickými abduktory kyčelního kloubu 

a hypertonickým m. quadratus lumborum, m. tensor fasciae latae, 

ischiokrurálním svalstvem Pastucha (2014). 

 2.4.1 Zdravotní komplikace 

 Ačkoliv tenis nepatří mezi kontaktní sporty, kde by mohlo docházet ke zraněním 

z důvodu cizího zapříčinění, tak i zde se vyskytují četná zranění (Langerová & 

Heřmanová, 2005). 

 Celková četnost tenisových zranění je proměnlivá u jednotlivých sledovaných 

skupin, avšak obecně je prokázáno, že nejvíce zranění se vyskytuje na dolních 

končetinách – a to ze 40 %. Následují horní končetiny s 27 %, následně trup s 20 % 

a zbylá procenta patří ostatním nespecificky zařaditelným (Abrams et al, 2012; Crespo & 

Miley, 2002; Dines et al., 2015; Pluim, 2006; Valleser et al., 2017). 

 Tenisoví hráči se dají rozdělit podle všelijakého klíče, nicméně co se týče výskytu 

zranění se dají zranění sužující tenisty rozdělit na 2 základní části: akutní a chronické (Fu 

et al., 2018).  
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 Akutní zranění 

 Horní končetina – mezi primární akutní zranění na horní končetině patří distorze 

zápěstí (nebývá tak obvyklé) či subluxace/luxace ramenního kloubu. Obecně na ramenní 

kloub tenisty je kladen velký nárok. Proto není žádným překvapením, že dochází v tomto 

kloubu k akutním úrazům, neboť z ramene vychází všechny prudké údery, které jsou při 

tenise hrány. Zejména při servisu je rameno vystaveno enormní zátěži, z čehož může 

vzniknout subluxace či luxace. Pokud se poranění správně nedoléčí, mohou progredovat 

v chronické podoby (Abrams et al, 2012; Crespo & Miley, 2002; Dines et al., 2015; 

Pluim, 2006; Valleser et al., 2017). 

 Dolní končetina – akutní úrazy na dolních končetinách bývají výrazně častější, 

nežli tomu je na horních končetinách. Vyplývá to i z podstaty tzv. „kinematického 

řetězce“, který je blíže popsán v kapitole – „Biomechanické aspekty tenisu“. Hlavním 

zástupcem zranění na dolní končetině je distorze hlezenního kloubu. Toto zranění patří 

i všeobecně za nejčastější, které postihuje tenisové hráče napříč všemi dovednostními 

úrovněmi, jakýmkoli věkem či pohlavím. Patří mu i totální prvenství, ať už by se jednalo 

o akutní či chronické zranění. Při distorzi dochází k narušení integrity vazů okolo 

kloubního spojení, což může vést přes lehké předpětí, natažení, až přetržení vazů. 

Nejčastějším způsobem tohoto zranění je skluz hráče na nerovném povrchu, při kterém 

vlivem únavy až přetížení nervosvalové tkáně dojde k podvrtnutí (Abrams et al, 2012; 

Crespo & Miley, 2002; Dines et al., 2015; Pluim, 2006; Valleser et al., 2017). 

 Chronická zranění 

 Chronická zranění v tenise vznikají buďto rozvojem z akutních zranění, kdy daná 

zdravotní komplikace progreduje a není léčena správnou cestou. Nebo existuje nejčastější 

varianta, a tou je zranění z přetížení. Tato zranění jsou způsobována špatnou technikou 

nebo nedostatečnou trénovaností, zejména při vysoké a opakované fyzické aktivitě. 

(Crespo & Miley, 2002). 

Crespo & Miley (2002) a Roeter & Kovacs (2014) dělí tenisová zranění z přetížení takto: 

 Horní končetina: 

• oblast ramenního kloubu   

1) Subakromiální dekomprese, která se projevuje jako bolest při pohybu 

končetiny nad hlavou, nebo při zvedání těžkého závaží. Příčinou bývá 

nejčastěji svalová únava nebo nesprávná tenisová technika.  
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2) Tendinitida (zánět šlachy) – nejčastěji se projevuje bolestí v zadní části 

svalstva rotátorové manžety. Nebo také bolestí v přední části ramene, což 

je spojováno se zánětem šlachy m. biceps brachii. Příčinou vzniku bývá 

přetížení z náporu na ramenní kloub – zejména ve fázi protažení nápřahu 

u základních úderů či podání (Crespo, 2002; Roeter & Kovacs, 2014). 

 

• oblast loketního kloubu a předloktí viz Kapitola 2.3 

 Trup: 

1) Spodní část zad (Natažení zádových svalů) – tato zdravotní komplikace 

pramení z přetížení vlivem dlouhého zápasu nebo série dlouhých zápasů, 

mezi kterými neproběhla dostatečná regenerace, a v daných zápasech byly 

hodně časté starty za míčem a následné zastavování. Primárním 

problémem u této komplikace se jeví varianta nedostatečné síly 

a schopnost stabilizace při hraní základních tenisových úderů (Crespo & 

Miley, 2002; Roeter & Kovacs, 2014).  

 

2) Břišní svaly (Natažení nebo natržení břišních svalů) – zde je hlavním 

příznakem bolest ve středu těla, výhradně při odehrávání vysokých míčků 

nebo při natahování se za balónkem. Příčinou by mohl být zvýšený 

požadavek na rotaci trupu při hraní forehandu a backhandu, anebo při 

podání (Crespo & Miley, 2002; Roeter & Kovacs, 2014). 

 Dolní končetina: 

• oblast kyčelního kloubu  

1) Natažení flexorů – prvním příznakem při chronickém přetěžování je 

bolest nebo diskomfort v oblasti kyčelního kloubu. Další známkou bývá 

potíž s pohybem po tenisovém dvorci. Možným původem této komplikace 

mohou být časté změny směru při hraní tenisu, zvýšené napětí v oblasti 

ischiokrurálních svalů či hraní forehandu a backhandu v tzv. „otevřeném 

postavení“.    
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• oblast kolenního kloubu 

1) Bolest kolene – projevem bolesti kolenního kloubu bývá dráždění nebo 

bolest pately (čéšky). Důvodem této komplikace může být nedostatek síly 

a opory svalů, které stabilizují kolenní kloub, neboť bez dostatečné opory 

dochází k „neskluznosti“ čéšky (Crespo & Miley, 2002; Roeter & Kovacs, 

2014). 

 

• oblast lýtka 

1) Mediální tibiální stresový syndrom – jedná se bolest v oblasti podél 

povrchu holenní kosti (tibiae). Příčinou mediálního tibiálního stresového 

syndromu může být chronický zánět tkáně, jež pokrývá sval či zánět 

samotné holenní kosti. Další možnou příčinou může být změna povrchu 

tenisového kurtu. Specifickým znakem je, že se často objevuje u mladých 

hráčů, jež prochází obdobím prudkého růstu.  

 

2) Chronický zánět Achillovy šlachy – hlavním projevem je bolest 

v průběhu Achillovy šlachy, anebo bolest, která se stupňuje při zátěži. 

Příčinou bývá hraní na tvrdém povrchu nebo časté změny směru. 

Vyskytuje se častěji u starších hráčů (Crespo & Miley, 2002; Roeter & 

Kovacs, 2014). 

 Závěr studie, pod vedením Abrams et al. (2012), byl věnován rizikovým faktorům, 

které můžou mít vliv na vznik zdravotních komplikací. Těmito faktory jsou: 

• věk a pohlaví – zde nebyla prokázána přímá korelace mezi hráči jakékoli úrovně. 

• objem hraní (časový) – všeobecně literatury uvádějí, že zvýšený čas strávený 

hraním tenisu vede k vyššímu riziku vzniku zranění. Bylo prokázáno, že výskyt 

jakéhokoli zranění byl častější u hráčů, kteří trávili na tenisové dvorci více jak 

3 hodiny týdně. Symptomy laterální epikondylitidy se objevovaly u rekreačních 

hráčů, kteří trávili na tenisovém kurtě zhruba 8 hodin týdně, oproti těm hráčům, 

kteří trávili v průměru pouze 5,5 hodiny týdně a neměli tyto symptomy. 

• držení tenisové rakety – v této studii byla zjištěna korelace mezi vznikem 

zdravotních komplikací týkajících se předloktí a určitým způsobem držení 

tenisové rakety při odehrávání forehandu. Tvůrci studie zde zkoumali 4 základní 

techniky držení tenisové rakety – kontinentální, východní, polozápadní a západní 
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Zranění týkající se ulnární strany předloktí – zejména záněty šlach, byly 

spojovány se západním a polozápadním držení. Zatímco problematika radiální 

části předloktí byla spojována s východním držení tenisové rakety. 

 2.4.2 Doporučená prevence 

 Pokud u hráče vzniká stav přetrénování, je pak nutné během tréninkového procesu 

změnit tyto následující věci: 

• Snížit objem tréninku 

 Snížením tréninkové zátěže dojde v tréninkovém plánu k uvolnění 

místa pro dostatečnou regeneraci organismu, což má za následek, že se 

hráč nedostává do chronické únavy. Stav chronické únavy může 

způsobovat těžké poškození zdraví, mimo jiné také vede k rozvoji zranění 

z přetížení. 

• Užívat principu střídavého zatěžování 

 U tenistů je tento proces velmi klíčový, neboť se jedná 

o jednostranně zatížený sport. Pak je tedy důležité začleňovat do tréninku 

aktivity, které zatěžují i druhou polovinu (např. kolo, běh, plavání atd.). 

• Zajistit vhodnou regeneraci 

 Tento bod platí takřka za ten nejvíce důležitý. Lidské tělo je 

uzpůsobeno regeneraci samo o sobě, nicméně při zvýšené fyzické námaze 

je potřeba danou regeneraci ještě zkvalitnit. Tyto prvky mají podíl na 

kvalitní regeneraci:  

vhodná výživa, forma odpočinku, spánek, eliminace onemocnění, omezení 

přísunu toxických látek, prodloužení intervalu mezi tréninkem a zápasem 

(Pilný, 2018). 

 Regenerace se dá rozdělit na: 

1) Aktivní regenerace 

 snížení tělesné teploty – po výkonu ideálně zařadit vyklusání, které bude 

řádově trvat 10-20 minut, neboť svaly budou pokračovat ve stejné činnosti jako 

při fyzickém výkonu, nicméně v mírném tempu, což bude mít za následek 

přirozené snížení tepu (Pilný, 2018). 

 uvolňovací cvičení + strečink – tato fáze regenerace by měla ideálně 

navazovat na předchozí vyklusání. Ideálním prvkem je protřásání svalstva. 
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Strečinkem se rozumí protahování svalových partií, které byly během sportovní 

zátěže namáhány. Klíč úspěšného protažení tkví setrváním v krajní pozici 

„protažené“ polohy – zde by měl hráč setrvat po dobu zhruba 20 sekund (Behm 

et al., 2016). 

2) Pasivní regenerace 

 sprchování – často opomíjená forma, nicméně i sprchování při správném 

použití má pozitivní vliv na proces regenerace. Ideálním způsobem je střídání 

teplé a studené vody, a to v poměru (2minuty teplá: 10sekund studená) – a tento 

cyklus opakovat ideálně 5x. Nebo další variantou je aplikace studené sprchy, které 

pomáhá utlumit přetížený organismus (Ajjimaporn et al., 2019). 

 koupel – koupel má na unavenou svalovou tkáň vliv mechanický 

a termický. Zde hraje velkou roli teplota vody, která by se měla pohybovat 

v rozmezí 35-38°C. Aplikace koupele se doporučuje do 2 hodin od ukončení 

sportovního výkonu (Ardo Yulpiko et al., 2020). 

 sauna – nepatří k těm úplně tradičním jako je sprchování či koupel, 

nicméně při správné aplikaci má blahodárné účinky na unavený 

muskuloskeletální aparát. Efekt sauny tkví v zahřátí organismu, což má za 

následek zvýšení látkové výměny a rychlejšího odbourávání metabolitů po 

výkonu. Při saunování se doporučuje zvýšit přísun tekutin – ideálně džus či 

iontový nápoj. Mimo jiné má sauna vliv i na posílení imunitního systému (Ardo 

Yulpiko et al., 2020). 

 masáž – sportovci často volená forma regenerace. Při masáži dochází 

k uvolňování namožených svalů (Davis et al., 2020). 

• Volba vhodného tenisového vybavení 

 Podrobnou analýzou tenisového vybavení a jeho vlivu na 

výkonnost zkoumá Allen et al. (2018). Se svými kolegy zpracovávají 

a zkoumají jednotlivá tenisová vybavení. Zde kladli velký důraz na 

vhodnou volbu parametrů, a také jaké napětí strun případně volit, při 

výběru tenisové rakety. Uvádějí, že tyto 2 faktory, můžou výrazně snížit 

vznik přetížení. Závěrem studie bylo, že při výběru tenisového vybavení 

je žádoucí se poradit s odborníkem, neboť když je výběr proveden 

správně, pak se zranění objevují u hráčů výrazně méně častěji. Nicméně 

pro více průkaznější data doporučují autoři další prospektivní studii, která 

bude přímo navazovat na tu jejich. 
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• Dostatečná relaxace 

 Relaxace je proces, při kterém dochází ke zklidnění lidského 

organismu. Pokud je relaxace zařazena na začátek tréninkové jednotky, 

pak slouží jako příprava na vlastní cvičení – a to jak po stránce fyzické, 

tak ale i psychické. Hlavními prvky relaxace před tréninkem jsou zlepšení 

schopnosti koncentrace na výkon a snížení napětí hypertonických svalů. 

V případě, že relaxaci zařadíme po skončení tréninku, dojde k prohloubení 

účinků cvičení a také dojde k podpoře regeneračních procesů. Nejčastější 

polohou pro relaxaci je poloha v leže na zádech, či v jiné, nikterak 

náročné, posturální poloze. Podstatou relaxace je práce s dechem se 

současným zvýšeným vnímáním vlastního těla. (Stackeová, 2018).  
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 2.5 Doplňkové sporty a kompenzační cvičení 

 Doplňkový sport u tenistů lze dělit do 3 skupin: vhodné, neutrální, nevhodné. 

 vhodné sporty – atletika, basketball, fotbal, házená, běh na lyžích, plavání 

 neutrální sporty – golf, sjezd na lyžích, cyklistika  

 nevhodné sporty – vzpírání, badminton, stolní tenis, squash (Langerová & 

Heřmanová, 2005). 

 Analytické posilování a protahování 

 Roeter & Kovacs (2014) doporučují věnovat pozornost svalům, které nejsou 

během hraní tenisu tolik zatěžovány. V ideálním případě tyto svaly posilovat klasickým 

analytickým cvičením. A svaly, které mají tendenci být přetěžovány protahovat 

a uvolňovat všemi možnými dostupnými metodami. 

 Senzomotorická stimulace 

 „Cílem senzomotorické stimulace je dosažení rychlé reflexní automatické aktivace 

žádaných svalů, a to v takovém stupni a časovém sledu, aby pohyby, respektive pracovní 

úkony, nevyžadovaly výraznější kortikální kontrolu. Jen tak lze realizovat předpoklad, že 

pohybová činnost člověka bude ekonomická.“ (Haladová 2007, str. 127).  Z tohoto 

hlediska je zařazení senzomotorického cvičení do tréninkového plánu tenisového hráče 

vhodnou volbou, neboť při tomto tréninku dochází k nácviku správné stability a zapojení 

svalových řetězců ve fyziologickém pořadí (Haladová, 2007). 

 Proprioceptivní neuromuskulární facilitace (PNF) 

 „Základem Kabatovy metody tedy Proprioceptivní neuromuskulární facilitace je 

usnadnění pohybu pomocí signalizace z vlastního těla, ze svalového vřeténka, Golgiho 

orgánu, kloubních a kožních receptorů. Při této facilitaci dochází k aktivaci maximálního 

počtu motorických jednotek“ (Haladová 2007, str. 85)  

 Tato metoda je považována za jednu z nejkomplexnějších rehabilitačních metod. 

Principem metody je diagonálně vedený pohyb z přirozených pohybových vzorů člověka. 

Jinými slovy dochází k fyziologickému zapojení svalů v určitých řetězcích (Haladová, 

2007).  

 To se dá aplikovat na tenisového hráče z toho důvodu, neboť při správném 

zapojování a navazování svalových skupin se značně sníží riziko vzniku a rozvoje 

zranění. 
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 Dynamická neuromuskulární stabilizace (DNS) 

 Tento koncept je zaměřen na ovlivnění svalů v jeho posturálně lokomoční funkci. 

Není žádoucí, aby byl oslabený sval posilován izolovaně, nebo přetížený sval uvolňován 

izolovaně, nýbrž je žádoucí, aby byly svaly začleněny do správných svalových řetězců. 

Celý tento koncept vychází z vývojové kineziologie dítěte. Cvičení probíhá v určitých 

polohách, které odpovídají polohám, které během svého vývoje novorozenec zaujímá. 

Velký důraz je zde kladen také na bránici a na dostatečnou trupovou stabilizaci (Kolář 

2009).  U tenisového hráče je DNS vhodným prvkem kompenzace, neboť vyrovnává 

stranové symetrie, které během hraní tenisu dozajista vznikají 

.  Jóga  

 Jóga je v dnešní době považována za jeden z nejúčinnějších prvků kompenzace 

napříč širokým spektrem sportů všech typů výkonností. Primárním cílem jógy je uvolnit 

a vyrovnat svalovou nerovnováhu, což má za následek zlepšení funkce a schopnosti 

jednotlivých svalových skupin, které jsou ve stavu přetížení. (Blahušová, 2008; Sharma, 

2015).  

 Pilates  

 Metoda pilates je unikátní metoda, jenž obsahuje enormní počet cviků, které 

kombinují posilování, protahování a práci se správným dechem. Kombinace těchto prvků 

vede k lepší stabilizaci „coru“. Cvičení se zaměřuje na protažení zkrácených svalů 

a posílení oslabených (Blahušová, 2010; Nae et al., 2015).
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3. Cíle, úkoly práce a hypotézy 

 3.1 Cíl práce 

 Cílem této diplomové práce je zjistit, s jakou četností se objevuje přetížení 

šlachosvalového aparátu mezi závodními a rekreačními hráči tenisu v České republice. 

 

 3.2 Úkoly práce 

1) Rešeršní hledání, řádné prostudování a zpracování odborné literatury, které jsou 

úzce spjaty s tématem tenisu, nejčastější zranění v tenise a doporučená prevence 

u hráčů tenisu. 

2) Vytvoření dotazníku pro sběr dat 

 

3) Rozesílání dotazníku za účelem sběru dat 

 

4) Analýza získaných dat 

 

5) Shrnutí výsledků pro ustanovení východiska 

 

6) Porovnávaní výsledků s předem stanovenými vědeckými otázkami a hypotézami 

 

Na základě analýzy teoretických poznatků, aktuálního stavu tématiky a vlastních 

zkušeností byly vymezeny následující výzkumné otázky a hypotézy.   

 

 3.3 Výzkumné otázky 

1) Jaký je výskyt přetížení šlachosvalového aparátu předloktí mezi rekreačními 

a závodními hráči tenisu v České republice? 

 

2) Jaká je spojitost mezi přetížením šlachosvalového aparátu předloktí a způsobem 

držení tenisové rakety při hraní forehandu u rekreačních a závodních hráčů tenisu? 

 

3) Jak vysoká je míra vyhledávání zdravotnických pracovníků (lékař, fyzioterapeut 

apod.) tenisovými hráči při projevu zdravotních komplikací? 
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 3.4 Hypotézy 

1) Předpokládám, že častější výskyt přetížení šlachosvalového aparátu je u hráčů 

tenisu, kteří při hraní nepoužívají vibrastop (tlumítko). 

 

2) Předpokládám, že častější výskyt přetížení šlachosvalového aparátu předloktí je 

u hráčů, kteří se ohledně napětí strun neradí s odborníkem, který se problematice 

vyplétání a napětí strun věnuje. 

 

3) Předpokládám, že většina rekreačních i závodních hráčů tenisu se učila základní 

tenisovou techniku úderů a držení tenisové rakety s tenisovým trenérem. 

 

4) Předpokládám, že nejčastějším povrchem, na kterém tenisoví hráči jak rekreační, 

tak závodní úrovně v České republice hrají, je antuka. 

 

5) Předpokládám, že výskyt přetížení šlachosvalového aparátu předloktí je častější 

u hráčů/hráček, kteří hrají backhand převážně jednoruč nežli obouruč.
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4. Metodika práce 

 Tato diplomová práce na téma „Prevalence přetížení šlachosvalového aparátu 

předloktí mezí rekreačními a závodními hráči tenisu v České republice“ je zpracována 

formou kvantitativního výzkumu, konkrétně pomocí dotazníkového šetření. Dotazník byl 

sestaven tak, aby vycházel z teoretických východisek práce, které jsou výsledkem 

podrobné literární rešerše jak tuzemských, tak i cizojazyčných pramenů. Tato teoretická 

východiska jsou také základem mých hypotéz a výzkumných otázek. 

 4.1 Zpracování teoretických východisek 

 Celá diplomová práce je rozdělena do dvou primárních částí: teoretické a hlavní 

(výzkumné) části. V teoretické části je rozebrána problematika tenisu – od historie, přes 

charakteristiku sportu, až po kineziologický rozbor jednotlivých úderů. V další kapitole 

teoretické části je zpracována literatura ohledně dopadu tenisu na lidské tělo, nejčastější 

zranění pramenící z hraní tenisu a doporučené prevence pro tenisové hráče. Výzkumná 

část popisuje provedení vlastního výzkumu. 

 

 Zdroje, které byly použity při vytváření této práce byly vybírány tak, aby poskytly 

informace pro její zpracování. Zdroje byly čerpány z portálů jako: Google Scholar, 

PubMed, Scopus, Web of Science, Medvik a další. Dalšími prameny byly fyzické zdroje 

v podobě knih, manuálů a časopisů. Jakýkoli zdroj, který je v práci použit, je uveden jak 

v místě citace, tak v seznamu zdrojů. Ať už se jedná o první či druhý případ, oboje 

podléhá citační normě ČSN ISO 690. 

 

 4.2 Popis výzkumného souboru 

 Do výzkumného souboru byli zařazeni jak hráči rekreační, tak i závodní (i napříč 

věkovými kategoriemi – od mladších žáků, přes starší žáky, dorost až k dospělým). 

Výzkumný soubor tvořili jak ženy, tak muži, a to bez horní či dolní věkové hranice. Pro 

participaci v tomto šetření nebyla uvedena žádná limitační kritéria.  
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 4.3 Použité metody 

 Primárním nástrojem pro zjištění prevalence přetěžování předloktí mezi 

rekreačními a závodními hráči tenisu byl zvolen přístup kvantitativního výzkumu, a to 

analýzou dat z nestandardizovaného dotazníku. Bylo také nutné, vzhledem ke konceptu 

práce, oslovit Etickou komisi UK FTVS, aby byl daný projekt schválen. Etická komise 

schválila tento projekt, který je nyní veden v databázi UK FTVS pod číslem 008/2021 ze 

dne 12.3.2021. 

 Dotazník je sestaven z 28 otázek, které mají zpočátku za cíl zjistit probandovo 

pohlaví, věk, výšku a váhu. V posloupnosti na těchto otázkách pak následují další, které 

jsou již přímo mířené na tenis jako takový – od nejčastěji používané rakety, přes projevy 

přetěžování šlachosvalového aparátu předloktí, až po druhy regenerace po ukončení 

tréninkové/zápasové jednotky. Vyplněním dotazníku probandi souhlasí s participací 

v tomto výzkumu. Vyplnění dotazníku je zcela anonymní. 

 

 4.4 Sběr dat 

 Hlavním účelem dotazníku je získat informace k následnému zodpovězení 

výzkumných otázek a hypotéz. Šetření probíhalo v období 8 měsíců (srpen 2021–březen 

2022) – toto časově delší období sběru dat bylo zapříčiněno vlivem Covid-19.  Dotazník 

byl mezi probandy distribuován skrze sociální sítě, interní síť kontaktů tenisových trenérů 

a tenisových center. V případně nutnosti a potřeby byly některým respondentům 

poskytnuty dotazníky i v tištěné formě. Tak bylo učiněno z důvodu, pokud daní probandi 

neměli možnost přístupu k sociálním sítím či internetu. V těchto případech jsem 

distribuoval dané dotazníky osobně, avšak se stálým zachováním anonymity probandů.  
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 4.5 Analýza dat 

 Analýza získaných dat byla rozdělena do 2 základních skupin. Pro první skupiny 

byl použit program Microsoft Excel 2021, neboť v první části výsledků jsou 

zpracovávána data z dotazníku, která jsou následně rozebrány čistě deskriptivně. Byly 

tedy použity popisné a konfirmační funkce jako: „SUMA“, „PRŮMĚR“, „MINIMUM“, 

„MAXIMUM“, „MEDIÁN“, „PRŮMODCHYLKA“, „COUNTIF“, a „COUNTIFS“. 

Pro jednotlivé parametry byly následně vypočteny i absolutní a relativní četnosti. 

V zájmu lepší přehlednosti byly některé údaje přeneseny do grafické podoby. 

 Pro druhou skupiny výsledků byl použit program SPSS6, pomocí kterého pak byla 

data interpretována. Tento program sloužit k zjišťování vztahu mezi jednotlivými 

proměnnými. Nejvíce využívanou funkcí byl Chí kvadrát test, jelikož se nejlépe hodil na 

data, které byla vesměs nominální (dichotomická) a ordinální – tedy s malým počtem 

kategorií. Síla vztahů byla měřena pomocí koeficientů „Cramerova V“, „Kendallova Tau“ 

a „Sommersova d“. Konkrétní postupy jsou vždy uvedeny pod rozborem dané hypotézy 

– (viz. Kapitola 5.2 – Výsledky k výzkumným otázkám a hypotézám). 

 
6 SPSS – Statistical Package for the Social Sciences 
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5. Výsledky 

 V první části výsledků budou blíže popsány a rozebrány jednotlivé odpovědi 

respondentů v dotazníku. Druhá část výsledků je věnována odpovědím na výzkumné 

otázky a hypotézy této práce. 

 5.1 Výsledky v dotazníku 

 Celkový počet probandů, kteří byli zahrnuti do šetření, činil 321. 90 % ze všech 

zúčastněných vyplnili dotazník skrze „přímý odkaz“. Zbylých 10 % respondentů využilo 

možnost vyplnění dotazníku skrze QR kód. 

 Poměr doby potřebné pro vyplnění dotazníku činil:  

1-2 minuty (10 % ze všech respondentů)  

2-5 minut (59 %)  

5-10 minut (25 %)  

10-30 minut (4 %)   

zbylá 2 % tvořili probandi, kterým vyplňování dotazníku trvalo déle než 30 minut.  

 

 Prvních 5 otázek dotazníku se týkalo demografického popisu zkoumaného vzorku 

probandů. První otázka byla zaměřena na procentuální zastoupení pohlaví - (viz. Graf 

č.1). Z celkového počtu 320 probandů, bylo 177 mužů (tedy 55 %), a 144 žen (tedy 45 

%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

55%

45%

Muž Žena

n = 321 

Graf č. 1 - Procentuální zastoupení pohlaví 
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 Otázky č.2 – č.4 byly zaměřeny na popis výšky, hmotnosti a věku. Pro lepší 

přehlednost byla sestavena tabulka pro muže – (viz. Tabulka č.1), a pro ženy – (viz. 

Tabulka č.2) 

Tabulka č.1 – Výška, hmotnost a věk u mužů 

MUŽ 

n = 177 

Průměr Min Max SD Medián 

Výška [cm] 183,18 163 205 5,36 183 

Hmotnost [kg] 84,17 51 120 8,25 85 

Věk [rok] 33,12 12 72 7,75 31 

Legenda k tabulce – min = minimum, max = maximum, SD = směrodatná odchylka 

 

Tabulka č.2 - Výška, hmotnost a věk u žen 

ŽENA 

n = 144 

Průměr Min Max SD Medián 

Výška [cm] 169,96 150 188 5,41 170 

Hmotnost [kg] 61,78 43 95 6,99 62 

Věk [rok] 26,18 11 65 6,53 24 

Legenda k tabulce – min = minimum, max = maximum, SD = směrodatná odchylka 

 

 Otázka č. 5 se týkala zjištění laterality jednotlivých respondentů. Markantní 

většina – celkem 259 probandů (81 %) uvedlo, že jejich dominantní horní končetinou je 

pravá. Zbylých 62 respondentů (19 %) udalo odpověď „levá“. 

 Dalším zkoumaným prvkem bylo rozdělení probandů do 2 základních skupin: na 

hráče rekreační a závodní (podmínka závodního hráče byla, že byl/je veden v databázi 

ČTS – Českého Tenisového Svazu). Zde 155 probandů odpovědělo, že jsou závodními 

hráči (z čehož bylo 78 můžu a 77 žen). Zbylých 166 probandů zvolilo odpověď, že jsou 

hráči rekreačními (zde poměr činil 99 mužů a 67 žen). Pro přehlednost byl vytvořen graf 

pro procentuální zastoupení typu hráčů ve zkoumaném vzorku – (viz Graf č.2). 
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 Dále následovaly otázky č. 7, 8 a 9, které měly za cíl zjistit informace o základní 

technice úderů ve zkoumaném vzorku probandů. Na otázku ohledně naučení základní 

techniky tenisových úderů – konkrétně otázka č. 7 - odpovídalo „S tenisovým trenérem“ 

79 % (254 probandů). 21 % (67 probandů) uvedlo, že ze základní techniku tenisových 

úderů naučili jako samouci (viz Graf č.3). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Otázka č. 8 se zabývala způsobem držení tenisové rakety při hraní forehandu.  Zde 

bylo na výběr ze 4 možností, kdy nejčetnější odpovědí byla varianta č. 3 – Východní 

forehandové/Polozápadní forehandové držení, kterou zvolilo celkem 141 probandů (44 

%), následovala varianta č.2 – Kontinentální (jednotné) držení, pro kterou se rozhodlo 

celkem 86 probandů (27 %). Na třetím místě se umístila varianta č.4 – Západní 

forehandové držení s 70 respondenty (22 %) a poslední variantu – tedy variantu č. 1 – 

Východní backhandové držení zvolilo 21 probandů (7 %). Pro lepší přehlednost byl 

vytvořen graf (viz. Graf č.4). 
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Graf č. 2 – Procentuální zastoupení hráčů 
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Graf č. 3 - Způsob naučení základní techniky úderů 
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 Úkolem otázky č. 9 bylo zjistit, jakým způsobem hrají respondenti backhand – 

zdali jednoruč (jednou rukou), či obouruč (dvěma rukama). Zde 248 probandů (77 %) 

zvolilo odpověď obouruč. A pro odpověď jednoruč se rozhodlo celkem 73 respondentů 

(23 %). 

 U 10. a 11. otázky byli probandi tázáni na četnost hraní tenisu – tedy jak často 

tenis hrají, a jak dlouho průměrně dlouho trvá jejich pobyt na tenisovém dvorci. Pro 

přehlednost a popis daných výsledků byly sestrojeny grafy (viz. Graf č.5 a č.6). 

Všeobecně však vyplynulo, že většina hráčů zvolilo odpověď „jednou týdně“ či „2 - 3x 

týdně“ a co se časového pobytu na dvorci týče tak 60 minut či 90 minut. 
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 Hracím povrchem se zabývala otázka č. 12 v dotazníkovém šetření. Nejčastější 

odpovědí na tuto otázku byla antuka – a to celkem u 202 respondentů (63 % všech 

tázaných), následoval kobercový povrch, dále umělý povrch, beton a poslední byla tráva. 

Pro celkový přehled byl sestrojen graf – (viz. Graf č.7). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 Otázka č. 13 byla zaměřena na zjištění nejčetněji užívané tenisové rakety mezi 

hráči tenisu. Výsledky této otázky jsou velmi těsné, avšak značka Babolat vzešla jako 

nejvíce užívaná – s 90 respondenty (28 %), nicméně hned v závěsu byla značka Wilson, 

pro kterou se rozhodlo 89 probandů (28 %). Dále následoval Head, Yonex, Dunlop 

a další, podrobněji jsou data uvedena v grafu – (viz. Graf č.8). 
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 14. a 15. otázka se dále zabývaly problematikou tenisové rakety – nyní, zdali se 

hráči radí ohledně napětí strun v tenisové raketě s odborníkem, a zdali při hraní používají 

vibrastop. Z obou otázek vzešla spíše kladná odpověď – tedy „ano“. Detailnější popis lze 

vidět na grafech – (viz. Graf č.9 a č.10). 

 

  

 

 

  

 

 

 

 Následovala otázka č. 16, která byla stěžejním bodem celého dotazníkového 

šetření, neboť se konkrétně tázala na výskyt zdravotních komplikací v oblasti lokte, 

předloktí a zápěstí (šlachosvalový aparát předloktí – viz. Kapitola 2.2.1 Anatomické 

vymezení). Na výběr bylo z 5 možností: „Ano, mívám je často“, „Spíše ano“, „Čas od 

času“, „Zřídka kdy“ a „Nikdy“. Pokud respondenti vybrali jednu z prvních 4 variant, 

pokračovali dále otázkou 17. Ti probandi, kteří uvedli, že „nikdy“ neměli zdravotní 

komplikaci v této oblasti svého těla, byli přesměrováni na otázku č.21. Četnost daných 

odpovědí je vyobrazena níže – (viz. Graf č. 11). 
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 V návaznosti na předchozí otázku byli probandi tázáni, zdali museli omezit své 

hraní vlivem přetížení šlachosvalového aparátu předloktí. Zde byli odpovědi takřka 

rovnocenné. Možnost „Ano“ zvolilo 111 respondentů (50 %), pro možnost „Ne“ se 

rozhodlo 110 probandů (50 %). 

 Otázka č. 18 se zabývala hlavním způsobem projevu přetížení šlachosvalového 

aparátu předloktí. Zde měli probandi možnost vybírat „multiple-choice“, tedy vícero 

odpověďmi. Probandi měli na výběr širokou škálu možností odpovědí (viz. Příloha C – 

Dotazníkový formulář – Otázka č.18). Mezi hlavní odpovědi patřily: bolest v oblasti 

lokte, bolest v oblasti zápěstí a nemožnost úchopu tenisové rakety. Pro přehlednost byl 

vytvořen graf (viz. Graf č. 12). 

 

  

 Otázka č. 19 byla zaměřena na objasnění vzniku (vyvolání problematiky), a to 

konkrétně který úder, dle probandů, danou problematiku způsobuje. Zde měli probandi 

opět možnost „multiple-choice“, tak jak tomu bylo u předešlé otázky. Výsledky byly 

následující:   

nejčastější odpovědí byl „forehand“ (112 responzí), následovala možnost „každý“ (59), 

třetí nejčastější odpovědí byl servis – podání (50 odpovědí), dále „backhand“ (36) a jako 

poslední byl udáván „volej“ (19 odpovědí). 
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  Poslední takto skupinově rozdělenou otázkou byla Otázka č.20. V této konkrétní 

otázce bylo zjišťováno, jaká je, dle názorů probandů, hlavní příčina vzniku přetěžování 

šlachosvalového aparátu předloktí. Jasně nejčastější odpovědí byla možnost 

„Přetrénování“ – 95 probandů, následované „Neadekvátní tenisovou technikou“. Zbytek 

výsledků lze dohledat v níže uvedeném grafu (viz. Graf č.13). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Otázky č. 21 a 22 se týkaly další zdravotních komplikací, které byly spjaté 

s hraním tenisu. U otázky č. 21 měli probandi vybrat, zdali měli nějakou jinou zdravotní 

komplikace z hraní tenisu. Obdobně jako u otázky č. 16, ti, jenž zvolili možnost „Ne“, – 

byli následně přesměrováni na otázku č.23, tuto možnost zvolilo 183 probandů (57 %). 

Ten, kdo zvolil možnost „Ano“, pokračoval dále otázkou č. 22 – tuto variantu zvolilo 

celkem 138 respondentů (43 %). 

 Otázka č. 22 byla vedena formou otevřených odpovědí. Tudíž měli probandi 

možnost slovně vypsat, jaká konkrétní zdravotní komplikace je sužovala z hraní tenisu – 

bylo možné vypsat i vícero možností. Zde bylo těžší interpretovat jednotlivé odpovědi, 

tudíž byly odpovědi přidruženy do oblastí, kterých se daná problematika týkala. Pro větší 

přehlednost byla vytvořen graf (viz. Graf č.14).   
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 Otázka č. 23 byla zaměřena na dotaz ohledně vyhledávání zdravotnické odborné 

pomoci (lékař, fyzioterapeut) při nebo po projevu zdravotních komplikací. Zde bylo 

probandům nabídnuto jen ze dvou možností: „Ano“ a „Ne“. Pro první odpověď se 

rozhodlo celkem 220 respondentů (69 %). Druhou možnost volilo celkem 101 probandů 

(31 %). 

 Následovaly 2 otázky (č. 24 a č. 25), které měly za úkol zjistit, zdali probandi 

používají nějaké zdravotnické kompenzační pomůcky ke hraní tenisu. Bylo zjištěno, že 

v tomto konkrétním vzorku užívá kompenzační pomůcky celkem 82 probandů (26 %). 

Zbylí respondenti zvolili možnost „Ne“ – 239 (74 %). Mezi nejvíce využívané pomůcky 

patřily ortézy (celkem 47 respondentů z 82 tázaných) a tapy (39 probandů z 82 tázaných).

  

 Otázky č. 26 a č. 27 pak zjišťovaly zastoupení ohledně kompenzačních cvičení. 

U 26. otázky byli probandi tázání, zdali provádějí kompenzační cvičení. Zde bylo na 

výběr z 5 možností, přičemž výsledek byl následující:  

„Ano pokaždé“ – 58 responzí (18,1 %)  

„Spíše ano“ – 100 (31,2 %)  

„Střídavě“ – 79 (24,6 %)  

„Spíše ne“ – 54 (16,8 %)  

„Ne, nedělám“ – 30 (9,3 %) – probandi, jenž zvolili tuto možnost byli automaticky 

přesměrováni na otázku č. 28 
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 Na tuto otázku bezprostředně navazovala otázka č.27, která se zabývala formou 

kompenzačního cvičení. Tato otázka byla opět formou „multiple-choice“. Zde měli na 

výběr ze 4 základních možností + 5 varianta „jiná“. Odpovědi na tuto otázku jsou 

přiblíženy a blíže popsány v následujícím grafu (viz. Graf č.15) 

 

  V poslední otázce – tedy č. 28, byli respondenti tázáni na druh regenerace 

organismu, jenž aplikují po ukončení tréninkové jednotky/zápasu. Zde měli opět na 

možnost výběru vícero odpovědí. Výsledky byly následující:  

„Sprcha“ – 218 responzí (68 %) ze všech tázaných  

„Koupel“ – 87 (27 %)  

„Sauna“ – 51 (16 %)  

„Masáž“ – 54 (17 %)  

„Ozařování infračerveným světlem“ – 26 (8 %)  

„Žádná“ – 29 (9 %)  

„Jiná“ – 25 (8 %) – zde se nejčastěji objevovali odpovědi jako: jídlo, jóga či procházka 
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 5.2 Výsledky k výzkumným otázkám a hypotézám 

 

VO1: Jaký je výskyt přetížení šlachosvalového aparátu předloktí mezi 

rekreačními a závodními hráči tenisu v České republice? 

 Z celkových 321 probandů uvedlo 221 (což odpovídá 69 % všech dotázaných), že 

se v průběhu jejich hráčské kariéry či běžného hraní určitým způsobem projevila 

problematika v oblasti šlachosvalového aparátu předloktí (buď formou „Ano, mívám 

je často“, „Spíše ano“, „Čas od času“, „Zřídka kdy“. Avšak poté bylo potřeba rozlišit, 

zdali se jedná o hráče rekreačního či závodního. 

 U rekreačních hráčů uvedlo problematiku v nějaké z nabízených podob celkem 

108 ze 166 tázaných (tedy necelých 65 %). 

 U závodních hráčů uvedlo problematiku přetížení v oblasti šlachosvalového 

aparátu předloktí celkem 113 ze 155 tázaných (tedy četnost činila 73 %). 

  

 VO2: Jaká je spojitost mezi přetížením šlachosvalového aparátu 

předloktí a způsobem držení tenisové rakety při hraní forehandu 

u rekreačních a závodních hráčů tenisu? 

 V rámci zodpovězení této otázky se opět bude pracovat s obdobnou skupinou, 

jako tomu bylo u VO1. Opět rekreační skupina hráčů bude tvořena 108 probandy, 

zatímco závodní skupina bude tvořena 113 probandy. Zde bylo stěžejní si z dat 

stanovit, kteří hráči měli jakýmkoli způsobem přetížen šlachosvalový aparát 

předloktí, a zároveň také jakým způsobem drží tenisovou raketu při hraní forehandu. 

 U rekreačních hráčů, u kterých se projevila problematika přetížení aparátu 

předloktí bylo zastoupení držení tenisové rakety při hraní forehandu následovné:  

 

Varianta 1–10 respondent (9 %)  

Varianta 2–34 respondentů (32 %)  

Varianta 3–38 respondentů (35 %)   

Varianta 4–26 respondentů (24 %)  
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 U závodních hráčů, u kterých se projevila problematika přetížení aparátu předloktí 

bylo zastoupení držení tenisové rakety při hraní forehandu následovné: 

Varianta 1–2 respondenti (2 %)  

Varianta 2–24 respondentů (21 %)  

Varianta 3–60 respondentů (53 %)   

Varianta 4–27 respondentů (24 %)  

 

 Byl proveden Chí kvadrátový test skrze systém SPSS pro ověření závislosti mezi 

proměnnými. Z Chí kvadrát testu vzešla hladina významnosti vyšší než 0,05 – 

závěrem lze tedy říct, že mezi způsobem držení rakety, úrovní hrání 

(rekreační/závodní) a rozvojem problematiky šlachosvalového aparátu předloktí 

nebyla prokázána statistická závislost. 

 

VO3: Jak vysoká je míra vyhledávání zdravotnických pracovníků 

(lékař, fyzioterapeut apod.) tenisovými hráči při projevu zdravotních 

komplikací? 

  

 Tato otázka byla téměř totožně položena přímo v dotazníku, tedy nebylo 

třeba hlubšího rozpracovávání. Na otázku, zdali by hráči vyhledali odbornou 

pomoc odborníka (lékaře, fyzioterapeuta) při (nebo po) zdravotních komplikacích 

odpovědělo „ANO“ celkem 220 respondentů (69 % z celkového počtu). Zbylých 

101 (31 % z respondentů) odpovědělo, že by pomoc nevyhledalo. 
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H1: Předpokládám, že častější výskyt přetížení šlachosvalového 

aparátu je u hráčů tenisu, kteří při hraní nepoužívají vibrastop 

(tlumítko).  

Tabulka č.3 - Tabulka k Hypotéze č.1 

Kombinace otázek 15 a 16 

  

Otázka16 

Total 1 Ano, 

mívám je 

často 

2 Spíše 

ano 

3 Čas od 

času 

4 Zřídka 

kdy 

5 

Nikdy 

Otázka15 

0 Ne 

Count 20 26 21 19 29 115 

% within 

Otázka15 
17 % 23 % 18 % 17 % 25 % 100 % 

1 

Ano 

Count 24 23 47 41 71 206 

% within 

Otázka15 
12 % 11 % 22 % 20 % 35 % 100 % 

Total 

Count 44 49 68 60 100 321 

% within 

Otázka15 
14 % 15 % 21 % 19 % 31 % 100 % 

 

 

 Hodnota pravděpodobnosti chyby prvního druhu je nižší než 0,05. Lze tedy říci, 

že používání tlumítka má vliv na potíže se šlachosvalovým aparátem. Nicméně tento 

vztah není nikterak silný, koeficient Cramerovo V nabývá hodnoty 0,19. Cramerovo 

V bylo zvoleno, jelikož otázka na Tlumítko (otázka 15) má nominální hodnoty, resp. 

dichotomické – nabývají pouze hodnot „0“ (Ne) a „1“ (Ano). Nicméně i další 

koeficienty pro nominální hodnoty nabývají nízkých hodnot.  

 

Závěr: Hypotéza potvrzena 

 



63 
 

H2: Předpokládám, že častější výskyt přetížení šlachosvalového 

aparátu předloktí je u hráčů, kteří se ohledně napětí strun neradí 

s odborníkem, který se problematice vyplétání a napětí strun věnuje. 

  

Tabulka č.4 - Tabulka k Hypotéze č.2 

Kombinace otázek č. 14 a 16 

  

Otázka16 

Total 1 Ano, 

mívám je 

často 

2 Spíše 

ano 

3 Čas 

od času 

4 Zřídka 

kdy 

5 

Nikdy 

Otázka14 

0 Ne 

Count 29 22 26 34 38 149 

% within 

Otázka14 
19 % 15 % 17 % 23 % 26 % 100,0 % 

1 

Ano 

Count 15 27 42 26 62 172 

% within 

Otázka14 
9 % 16 % 24 % 15 % 36 % 100 % 

Total 

Count 44 49 68 60 100 321 

% within 

Otázka14 
14 % 15 % 21 % 19 % 31 % 100 % 

  

 Hodnota pravděpodobnosti chyby prvního druhu je nižší než 0,05. Můžeme tedy 

říct, že rada s odborníkem ohledně napnutí strun má vliv na potíže se šlachosvalovým 

aparátem. Podobně jako výše není vztah nikterak silný, Cramerovo V nabývá hodnoty 

0,21. Opět otázka na Radu odborníka (otázka 14) má nominální (dichotomické) 

proměnné. 

 

Závěr: Hypotéza potvrzena 
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H3: Předpokládám, že většina rekreačních i závodních hráčů tenisu 

se učila základní tenisovou techniku úderů a držení tenisové rakety 

s tenisovým trenérem. 

  

Tabulka č.5 - Tabulka k Hypotéze č.3 

Kombinace otázek č. 6 a 7 

  

Otázka6 

Total 
0 Rekreační 1 Závodní 

Otázka7 

0 S tenisovým trenérem 

Count 105 148 253 

% within Otázka7 41 % 59 % 100 % 

1 Sám – jsem samouk 

Count 60 6 66 

% within Otázka7 91 % 9 % 100 % 

Total 

Count 165 154 319 

% within Otázka7 52 % 48 % 100 % 

  

  

 Výsledky prokázaly, že většina hráčů (jak rekreačních, tak závodních) se 

učila základní tenisovou techniku s tenisovým trenérem. Existuje závislost mezi 

tím, jestli jde o rekreační a závodní hráče a tím, jak se učili základy tenisu. 

Hodnota pravděpodobnosti chyby prvního druhu je nižší než 0,05. Jelikož se jedná 

o tabulku 2x2, nejlépe se pro výpočet hodí koeficient φ (phí), který nabývá 

hodnoty 0,40 (Cramerovo V nicméně nabývá úplně stejné hodnoty 0,40). Vztah 

je tedy poměrně silný. 

 

Závěr: Hypotéza potvrzena 
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H4: Předpokládám, že nejčastějším povrchem, na kterém tenisoví 

hráči jak rekreační, tak závodní úrovně v České republice hrají, je 

antuka. 

 

Tabulka č.6 - Tabulka k Hypotéze č.4 

 Kombinace otázek č.6 a 12 

  

Otázka6 

Total 
0 Rekreační 1 Závodní 

ROt12 

1 Antuka 
Count 84 118 202 

% within ROt12 42 % 58 % 100 % 

2 Koberec 
Count 38 14 52 

% within ROt12 73 % 27 % 100 % 

3 Umělý povrch 
Count 30 4 34 

% within ROt12 88 % 12 % 100 % 

4 Jiné 
Count 14 19 33 

% within ROt12 42 % 58 % 100 % 

Total 
Count 166 155 321 

% within ROt12 52 % 48 % 100 % 

 

 

 Pro potřeby analýzy byly sloučeny některé kategorie odpovědí dohromady, kvůli 

nízkému zastoupení v pozorování. Původní počet šesti možných odpovědí byl 

redukován na čtyři, zanechal jsem tedy tři nejpočetnější kategorie a zbytek jsem 

umístil do kategorie jiné. Hlavním důvodem pro tuto operaci byla jedna z podmínek 

pro χ² test – očekávané hodnoty (Expected Count) nižší než 5, které se mohou 

vyskytnout maximálně jen ve 20 % případů. Před sloučením existovala 3 pole 

s očekávanými hodnotami nižšími než 5, což v tomto případě představovalo 25 % 

případů (3 ze 12). Hodnota pravděpodobnosti chyby prvního druhu je nižší než 0,05. 

Opět se jedná o nominální hodnoty, a proto opět bylo použito Cramerovo V, které 

nabývá hodnot 0,34, což je relativně silný vztah. 

 

Závěr: Hypotéza potvrzena 
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 H5: Předpokládám, že výskyt přetížení šlachosvalového aparátu 

předloktí je častější u hráčů/hráček, kteří hrají backhand převážně 

jednoruč nežli obouruč. 

  

Tabulka č.7 - Tabulka k Hypotéze č.5 

Kombinace otázek č. 9 a 16 

  

Otázka16 

Total 1 Ano, 

mívám je 

často 

2 Spíše 

ano 

3 Čas od 

času 

4 Zřídka 

kdy 

5 

Nikdy 

Otázka9 

0 Jednou 

rukou 

Count 20 20 10 5 18 73 

% within 

Otázka9 
27 % 27 % 14 % 7 % 25 % 100 % 

1 Dvěma 

rukama 

Count 24 29 58 55 82 248 

% within 

Otázka9 
10 % 12 % 23 % 22 % 33 % 100 % 

Total 

Count 44 49 68 60 100 321 

% within 

Otázka9 
14 % 15 % 21 % 19 % 31 % 100 % 

 

 Hodnota pravděpodobnosti chyby prvního druhu je nižší než 0,05. Je tedy 

souvislost mezi tím, jakým způsobem hrají backhand a vznikem zdravotních 

komplikací šlachosvalového aparátu předloktí. Opět se jedná o nominální znaky, 

proto bylo použito do výpočtu Cramerovo V, které nabývá hodnoty 0,32, což je opět 

relativně silný vztah. 

 

Závěr: Hypotéza potvrzena 
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6. Diskuze 

 Cílem této práce bylo zjistit, jaký je výskyt přetížení šlachosvalového aparátu 

předloktí mez rekreačními a závodními hráči tenisu v České republice. Bylo prokázáno, 

že tato problematika sužuje většinu hráčů v daném vzorku, byť v různých formách – ze 

30 % velmi Často, a ze 40 % jen občas. Faktory, které mají vliv na rozvoj problematiky 

předloktí jsou: používání tlumítka (vibrastopu) – které snižuje šanci rozvoje 

problematiky; dále rada s odborníkem, který se věnuje problematice vyplétání a napětí 

strun – taktéž snižuje. A jaký je nejčastější povrch, na kterém hráči hrají? Má hrání 

backhandu jednoruč vliv na rozvoj problematiky oproti hraní backhandu obouruč? Blíže 

jsou tyto informace zpracovány a popsány v následujících podkapitolách. 

6.1 Diskuze k Výzkumné otázce č.1 

 VO1: Jaký je výskyt přetížení šlachosvalového aparátu předloktí mezi rekreačními 

a závodními hráči tenisu v České republice? 

 Po vyplnění dotazníku 321 respondenty vyšlo najevo, že necelých 70 % (221 

probandů) ze všech tázaných prodělalo určitou formu přetížení šlachosvalového aparátu. 

Tento počet a výskyt je poměrně vysoký. U rekreačních hráčů uvedlo problematiku 

celkem 108 ze 166 tázaných (cca 65 %). U závodních hráčů byl tento poměr ještě větší, 

kdy ze 155 tázaných uvedlo tuto problematiku 113 (cca 73 %). Avšak je potřeba zohlednit 

fakt, že bylo možno vybírat z nestandardizované a subjektivní škály intenzity projevu 

daného přetížení. Mezi nabízené možnosti odpovědí patřily odpovědi:  

„Ano mívám je často“, „Spíše ano“, „Čas od Času“, „Zřídka kdy“ a „Nikdy“. Takto 

rozmanitý výběr jsem zvolil z toho důvodu, aby mohl respondent co možná nejlépe 

vyjádřit svůj názor. Nicméně poté pro následné zpracování a interpretaci výsledků byly 

často 1. a 2. odpověď hodnoceny jako „ANO“, 3. a 4. varianta jako „NĚKDY“ a poslední 

varianta jako „NE“. Po tomto sloučení vzešel výsledek, že varianta „ANO“ měla 

incidenci v tomto pozorování celkem 29 %. 

  K porovnání výsledků této studie je vhodné odkázat na studii od autora – Silva & 

Marcelo (2008), kteří prováděli pozorování výskytu přetížení šlachosvalového aparátu 

předloktí u brazilských tenistů. V této konkrétní studii bylo prokázáno, že tato 

problematika postihla 42 % z celkového počtu 839 probandů. Jak je tedy možné, že 

výsledek studie z roku 2008 má o cca 40% nižší incidenci, než je tomu v případě této 
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práce? Na vině může být nižší vzorek participantů nynější studie, neboť v komparaci se 

studií z roku 2008 má až 2,5x méně responzí. Je tedy možné, že při vyšším počtu responzí 

by mohl být výsledek srovnatelnější. Další možností je, že v mých výsledcích jsou 

zohledněny i varianty „Čas od času“ a „Zřídka kdy“. 

 Výsledky studie s názvem „Epidemiology of musculoskeletal injury in the tennis 

player“ ukázaly, že problematika šlachosvalového aparátu předloktí postihla cca 45 % 

všech tázaných (Abrams et al., 2012). Zde se opět neshodují výsledky této práce 

s výsledky studie z roku 2012. Opět shledávám možnou limitaci v počtu respondentů. 

 Výsledky 15leté observační studie zabývající se incidencí přetěžování 

šlachosvalového aparátu předloktí mezi hráči tenisu prokázaly, že častěji problematika 

v oblasti předloktí postihuje ženy (Vicenzino et al., 2017). Stejného výsledku bylo zčásti 

dosaženo i v této práci. V globálním vzorku této práce byla incidence takřka rovnoměrně 

zastoupená mezi muži a ženami, nicméně po rozdělení vzorku na závodní a rekreační 

hráče bylo prokázáno, že závodní hráčky na tuto problematiku trpí více nežli závodní 

muži. Tento fenomén bych přikládal faktu, že muži mají větší svalovou hmotu a více 

vyvinutý svalový aparát, tudíž jsou schopni při větší herní zátěži lépe kompenzovat 

penzum nárazů a vibrací, které do předloktí po odehrání úderů přicházejí. 

 Dare et al. (2018) ve výsledcích své studie přichází se závěry, že jakýkoli projev 

problematiky v oblasti předloktí postihne takřka každého druhého hráče v průběhu jejich 

hráčské kariéry. Dále také uvádí, že tato problematika má tendenci postihnout spíše 

rekreační hráče, a to v incidenci 75-85 %. S tímto výsledkem se už více ztotožňuji. Toto 

stanovisko zaujímám z pozice dlouhodobého (dříve vrcholového) hráče, a také trenéra. 

Ve svém okolí vnímám, že tento problém je spíše častější u rekreačních hráčů. 

 Ze získaných dat byla zjištěna následující zajímavost. Hráči, kteří měli spíše 

tendence volit odpověď „Zřídka kdy“ a „Nikdy“ v drtivé většině odpovídali, že hrají 

s raketou od firmy Head. Dal by se z toho vyvodit závěr, že rakety od firmy Head jsou 

„šetrnější“ vůči šlachosvalového aparátu horní končetiny. Avšak abychom to mohli brát 

jako stigma, tak na to byl zkoumaný vzorek příliš malý. 
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6.2 Diskuze k Výzkumné otázce č.2 

 VO2: Jaká je spojitost mezi přetížením šlachosvalového aparátu předloktí 

a způsobem držení tenisové rakety při hraní forehandu u rekreačních a závodních hráčů 

tenisu? 

 Z výsledků (viz. Kapitola 5.2 – Výsledky k výzkumným otázkám a hypotézám) 

bylo prokázáno, že není spojitost mezi přetížením šlachosvalového aparátu předloktí 

a způsobem držení rakety při hraním forehandu. Pro ověření vzájemného stavu byl použit 

Chí kvadrátový test pomocí systému SPSS. Z Chí kvadrát testu vzešla hladina 

významnosti vyšší než 0,05, což prokazuje, že spojitost mezi těmito proměnnými není. 

Tento výsledek mě osobně docela překvapil. Zde jsem očekával trend, že čím více hráči 

budou zavírat hlavu rakety při hraní forehandu, tím více se bude vyskytovat problematika 

přetěžování (Varianta držení tenisové rakety při forehandu č.3 a č.4 – viz Kapitola 2.2.6 

– Kineziologické aspekty tenisu). Tato stanovisko jsem zaujal i ze své osobní zkušeností, 

neboť jsem to pocítil i přímo na mém svalovém aparátu. Tento výrok lze porovnat 

s výsledky studie od kolektivu autorů – Fu et al. (2018), kde z analýzy pětiletých údajů 

ATP (Association of Tennis professionals) bylo prokázáno, že epikondylitida se 

vyskytuje v poměru 3:1 (mediální a laterální). Autor uvádí, že je to pravděpodobně 

způsobeno převahou forhendových úderů a podání, které jsou v moderní hře nejčastěji 

používanými údery. Tyto údery namáhají mediální oblast svalů předloktí – zejména 

m. pronator teres během akceleračních fází podání a forhendu. 

 Avšak opačného výsledku bylo dosaženo v následující studii. Rigozzi et al. (2022) 

se ve své práci zaobírali měřením aktivity svalů předloktí při hraní forehandu. Jednalo se 

konkrétně o svaly m. extensor carpi radialis a m. flexor carpi radialis. Měření bylo 

prováděno na 3 typech úderů – úder napřímo, topspin a lob. V této konkrétní studii bylo 

prokázáno, že hraní forehandu pomocí topspinu snižuje riziko rozvoje tendinopatie lokte. 

Tento výsledek je v rozporu s mou výše zmíněnou myšlenkou ohledně zavírání hlavy 

rakety při hraní forehandu.  

 Závěrem lze tedy říct, že je potřeba vždy individualizovat a zvolit takovou 

techniku hraní forehandu, aby to primárně hráči přišlo přirozené a příjemné. Avšak 

jedním dechem nutno dodat, že je potřeba provádět pravidelně kompenzační cvičení. Zde 

může přijít vhod jedna jednoduchá poučka – kdykoli hráč nehraje úder, tak se doporučuje 

držet a nosit raketu v nedominantní ruce. Je tomu tak z toho důvodu, že pokud je raketou 

manipulováno nedominantní rukou, tak má dominantní ruka čas a prostor relaxovat.
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6.3 Diskuze k Výzkumné otázce č.3 

 VO3: Jak vysoká je míra vyhledávání zdravotnických pracovníků (lékař, 

fyzioterapeut apod.) tenisovými hráči při projevu zdravotních komplikací? 

   Z výsledků této práce vzešel následující trend – 69 % probandů vyhledalo pomoc 

z řad zdravotnicích pracovníku při projevu problematiky v oblasti šlachosvalového 

aparátu předloktí. Toto procento je poměrně vysoké. Tento výsledek přímo koreluje 

s výsledky studie od autorů – Silva & Marcelo (2008). Ve své práci zkoumají výskyt 

přetěžování šlachosvalového aparátu předloktí mezi brazilskými tenisty pomocí 

nestandardizovaného dotazníku, v němž právě i jedna otázka byla směřována na 

vyhledání lékařské/fyzioterapeutické pomoci při projevu obtíží. Pro možnost vyhledání 

pomoci se v daném dotazníku rozhodlo 70 % ze všech tázaných. Pokud se ale hlouběji 

zamyslíme, tak i když se na první pohled může zdát, že je 70 % poměrně vysoké 

zastoupení, tak to ale stále znamená, že 30 % nechává své problémy plynout bez pomoci 

zdravotnických pracovníků. V mých očích by bylo ideální, kdyby daný poměr 

vyhledávání pomoci byl ještě vyšší – alespoň těch 90 %. Možná by bylo žádoucí více 

edukovat tenisové trenéry, ale zejména taky hráče samotné, aby neotáleli s léčením 

„drobných“ zdravotních komplikací. 

 Výsledky studie s názvem „Evidenced-Based Management of Tennis Elbow“ 

prokázaly, že léčba akutní fáze přetížení šlachosvalového předloktí je mnohem 

efektivnější a jednodušší než léčba subchronického či chronického stádia (Santiago et al., 

2021). Zde je výčet autorů, jejichž studie přicházejí s obdobným výsledkem:  

Lin et al. (2022), Shafiee et al. (2021), Stania et al. (2020), Farzad et al. (2020). 

 S touto myšlenkou se ztotožňuji, neboť vždy je práce s akutní fází jakékoli 

zdravotní komplikace mnohem jednodušší. Také co se spotřebovaného času týče. Jinými 

slovy – pokud hráč přijde do ambulance hned při prvním náznaku problematiky, je vyšší 

šance, že se projevy po léčbě nemusí s takovou četností opakovat, a nemusí nastat 

chronické stádium, které bývá často jako začarovaný kruh. 
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6.4 Diskuze k Hypotéze č.1 

 H: Předpokládám, že častější výskyt přetížení šlachosvalového aparátu je u hráčů 

tenisu, kteří při hraní nepoužívají vibrastop (tlumítko). 

 Pro potřeby potvrzení či vyvrácení této hypotézy bylo zapotřebí blíže zpracovat 

data z otázek č.15 a č.16. Z naměřených dat byla sestavena tabulka, pro kterou bylo pak 

použito statistické zpracování pomocí statistického systému SPSS. Pro zjištění 

vzájemného vztahu mezi používáním tlumítka a rozvojem problematiky šlachosvalového 

aparátu předloktí byl použit Chí-kvadrát test.  Pro sílu závislosti byl použit koeficient 

Cramerovo V.  Hodnota pravděpodobnosti chyby prvního druhu (hodnota p) byla nižší 

než 0,05. Bylo tedy prokázáno, že nepoužívání tlumítka má vliv na rozvoj problematiky 

v oblasti šlachosvalového aparátu předloktí u tenistů, avšak hodnota Cramerova V činila 

0,19, což není nikterak silný vztah. 

 Yeh et al. (2019) se ve své studii věnuje pozitivnímu vlivu používání vibrastopu 

(tlumítka). Studie přišla se závěry, že při užívání této technologie dochází k oddálení 

pocitu únavy šlachosvalového aparátu předloktí. Dalším výstupem této studie byl fakt, že 

hráči, kteří tlumítko při hraní tenisu nepoužívají, častěji trpí na problém v oblasti 

předloktí. 

  S výše uvedenými závěry se vcelku ztotožňuji. Sám totiž již od útlého věku 

používám ve své raketě vibrastop. Mimo jiné jsem vedl i jeden osobní neodborný 

experiment, kdy jsem měl 2 srovnatelně staré a tělesnou konstitucí podobné svěřence. 

Oba měli raketu od stejného výrobce – jen napětí strun měl každý jiný, ale co je podstatné, 

tak jeden z nich používal vibrastop a druhý nikoli. Z tohoto laického experimentu bylo 

zjištěno, že po půl roce tréninků a zápasů měl častější komplikace v oblasti předloktí hráč, 

který vibrastop nepoužíval. 
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6.5 Diskuze k Hypotéze č.2 

 H: Předpokládám, že častější výskyt přetížení šlachosvalového aparátu předloktí 

je u hráčů, kteří se ohledně napětí strun neradí s odborníkem, který se problematice 

vyplétání a napětí strun věnuje. 

 Obdobně jako tomu bylo u Hypotézy č.1, i zde bylo pro potřeby potvrzení či 

vyvrácení této hypotézy zapotřebí pracovat s konkrétními daty. Tentokrát se jednalo 

o data získaná z otázek č. 14 a č. 16. Pro připravená data pak byla zhotovena tabulka, 

která posléze prošla systémem SPSS. Opět byl použit Chí-kvadrát test, a stejně jako tomu 

bylo v předchozím případě, i zde bylo použito Cramerovo V pro sílu závislosti. Hodnota 

p byla nižší než 0,05 – tím tedy byl prokázán vztah mezi rozvojem přetížení 

šlachosvalového aparátu předloktí a nekonzultováním s odborníkem, který se 

problematice vyplétání a napětí strun věnuje. Hodnota Cramerova V činila však 0,21 – 

opět se tedy nejednalo o nikterak silnou závislost. 

 Pluim & Windler (2018) se své práci zaobírají četností tenisových zranění. Jedna 

z kapitol je právě věnována historii materiálů, ze kterých byly vyráběny struny a tenisové 

rakety. Nejviditelnější změna nastala v 80. létech 20. století, kdy dřevěné rakety 

vystřídaly kovové. Ale později s rozvojem technologií se přešlo na kompozitní materiály 

používanými dodnes. Materiál rakety ovlivňuje její tuhost, která v konečném důsledku 

ovlivňuje přenos síly na horní končetinu. Možná dokonce výraznějším výsledkem 

materiálové změny bylo snížení celkové hmotnosti rakety o přibližně 20–30 %, což 

umožnilo zvýšenou rychlost švihu. V závěru studie autoři zaujímají stanovisko, že 

správná volba tenisové rakety a konzultace s někým, kdo se vyplétání věnuje, vede 

k výraznému snížení šancí na rozvoj zdravotních komplikací. S obdobnými závěry přišli 

ve svých studiích i následující autoři: Allen et al. (2016), Mohandhas et al. (2016) 

 S výsledky výše zmíněných studií naprosto souhlasím. Měl jsem tu možnost 

zkusit chvíli hrát právě s kovovými i dřevěnými raketami – a byl to znatelný rozdíl. Oproti 

tomu, materiály používané dnes jsou šetrnější vůči šlachosvalovému aparátu lidského 

těla. A jinak tomu ani není právě u strun. V dřívější době bylo na výběr takřka ze 

2 základních výpletů – a to z přírodní struny či syntetického materiálu. V dnešní době je 

výběr znatelně větší – lze volit z nylon, nylonového multivlákna, přírodního vlákna, 

kevlaru, hybridní struny atd. Proto si myslím, že je konzultace s odborníkem ohledně 

napětí strun v tenisové raketě vcelku žádoucí. 
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6.6 Diskuze k Hypotéze č.3 

 H: Předpokládám, že většina rekreačních i závodních hráčů tenisu se učila 

základní tenisovou techniku úderů a držení tenisové rakety s tenisovým trenérem. 

 Pro ověření této hypotézy bylo potřeba sestavit z odpovědí tabulku, která 

odpovídala vzoru 2x2 – tedy (s trenérem / samouk) a (závodní / rekreační). Jelikož se 

jednalo o tabulku 2x2, byl zvolen pro výpočet pravděpodobnosti použit koeficient φ (phí), 

který nabýval hodnoty 0,40 (Pro kontrolu bylo použito i Cramerovo V, nicméně i tento 

koeficient nabýval úplně stejné hodnoty 0,40). V tomto konkrétním případě lze říct, že 

vztah mezi proměnnými je poměrně silný. Hodnota pravděpodobnosti chyby prvního 

druhu bylo opět nižší než 0,05. Bylo tedy prokázáno, že většina hráčů (jak rekreačních, 

tak závodních) se učila základní tenisovou techniku s tenisovým trenérem. Avšak 

v pozorování šlo nalézt jednoznačný trend. Pokud probandi uvedli, že jsou hráči 

závodními, pak v otázce naučení základní techniky volili v drtivé většině možnost 

s tenisovým trenérem (z 154 závodních uvedlo tuto možnost 148). U rekreačních hráčů 

tuto možnost volila taktéž většina, jen ten poměr už nebyl takový (ze 165 volilo tuto 

odpověď 105).  

 Nad touto otázkou by se dalo poměrně dobře polemizovat. Já osobně se 

s výsledkem ztotožňuji, ale nebyl bych tolik překvapen, kdyby byla tato hypotéza 

vyvrácena. Tenis je všeobecné široké veřejnosti dobře znám, a s tím právě i spojená 

náročnost tohoto sportu. Tato konkrétní hypotéza byla vyslovena čistě na základě osobní 

zkušenosti. Vím přibližně, jaká je dostupnost tenisových trenérů v České republice. Jak 

výše zmiňuji, lidé si jsou poměrně dobře vědomi fyzické náročnosti a technické 

„složitosti“, který tento sport obnáší. Proto jsem očekával, že pro naučení úplných 

základů budou častěji vyhledávat pomoc právě z řad trenérů, na úkor učení se sami od 

sebe. Pokud hráč zvolí učení základů s trenérem, je zde poměrně vysoká šance, že 

naučené údery budou provádět biomechanicky a technicky správně a takovým způsobem, 

že si nebudou budovat různé svalové dysbalance a další zdravotní komplikace. Tímto 

bych možná chtěl i vyzvat jakékoli váhající jedince, kteří by si rádi chodili zahrát, aby 

alespoň pro ty základy neváhali oslovovat tenisové trenéry. Samozřejmě – je zde určitá 

finanční stránka věci, neboť tenis patří mezi „dražší“ sporty – z toho důvodu bych také 

nebyl překvapen, kdyby se tato hypotéza vyvrátila (jak zmiňuji na začátku tohoto 

odstavce), poněvadž ne každý si finančně může dovolit tento sport. 
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6.7 Diskuze k Hypotéze č.4 

 H: Předpokládám, že nejčastějším povrchem, na kterém tenisoví hráči jak 

rekreační, tak závodní úrovně v České republice hrají, je antuka. 

 Pro zodpovězení této hypotézy bylo potřeba udělat pár změn na poli odpovědí pro 

otázku týkající se povrchů. Aby mohla být analýza provedeny, byly sloučeny některé 

kategorie odpovědí dohromady, kvůli nízkému zastoupení v pozorování. Zanechal jsem 

tak tedy 3 nejčetnější odpovědi – Antuka, Koberec, Umělý povrch, zbytek byl umístěn 

do kategorie jiné více - (viz. Kapitola 5.2 – Výsledky k výzkumným otázkám 

a hypotézám). Opět se jednalo o nominální hodnoty, a proto bylo opět použito Cramerovo 

V, které nabývá hodnot 0,34, což je relativně silný vztah. Výsledek analýzy byl, že 

hodnota pravděpodobnosti chyby prvního druhu byla nižší než 0,05 – z tohoto důvodu 

byla hypotéza potvrzena – nejčastějším povrchem, na kterém hráči hrají je antuka. 

 Antuka všeobecně patří mezi nejčastěji používaný povrch v Evropě. Ale zároveň 

patří mezi ty „nejoblíbenější“. Bylo provedeno dotazníkové šetření mezi mladými tenisty, 

kde mezi sebou měli porovnávat oblibu mezi antukou a tvrdým povrchem. Výstupem této 

studie bylo, že antuka je výrazněji oblíbenější, a že má i pozitivní vliv na rozvoj celkové 

dynamiky pohybu (Kilit et al. 2018). 

 (Allen et al., 2018), (Pluim, et al. 2017) – tyto studie se zabývají prevalencí zranění 

u hráčů tenisu. Výstupy jsou však obdobné – na rozvoj zranění má podíl vícero faktorů – 

jedním z nich je právě i tenisový povrch. Ve studii uvádějí, že antuka je svými vlastnostmi 

nejšetrnější vůči lidskému tělu. 

 Kulund (1979) se ve své studii zabýval rozvojem zranění u tenisový hráčů na 

3 površích: antuka, tvrdý povrch, tráva. Z tohoto pozorování vzešlo, že antuka je 

bezpečnější, co se do rozvoje zdravotních obtíží týče. 

 Toto tvrzení se shoduje i se závěry další studie, ve které se přímo komparovaly 

antuka a tvrdý povrch. Zde bylo prokázáno, že antuka je všeobecně lepší pro 

muskuloskeletální aparát, neboť na tvrdém povrchu musí noha absorbovat větší reakční 

sílu od podložky (Kornfeind et al., 2019). 

 Já s výše uvedenými závěry musím z části souhlasit, ale také z části nesouhlasit. 

Sám mám tu zkušenost s hraním na vícero površích. I mně se zdá, že antuka je 

„nejpříjemnější“ a „nejzábavnější“ povrch, na kterém se dá hrát. Opět je zde nutno 
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podotknout, že záleží, jaký herní styl daný hráč preferuje. Pokud má někdo hru 

postavenou na tvrdém servisu a hře od sítě, pak pro něj nejspíše bude ideálním povrchem 

tráva či beton (tvrdý a rychlý povrch), a nikoli antuka. Avšak pro většinu nezávodních 

hráčů je antuka rozhodně první volbou, neboť tento povrch sám o sobě patří mezi ty 

nejpomalejší, ba vůbec tím nejpomalejším je (co se rychlosti odskoku balónku týče). 

 Ale ohledně výskytu zranění mám opačnou zkušenost a musím s výše uvedenými 

závěry studií spíše nesouhlasit. Sám jsem prodělal distorze hlezenních kloubů – vlevo 3x 

a vpravo 5x. Hlavní příčinou mých zranění byla možnost užívání skluzu pro dobíhání 

míčků. Antuka je této technice svými vlastnostmi nakloněna. Ale pokud zápas trvá v řádu 

90 minut a více, pak začíná být povrch nerovný a může právě docházet k zaseknutí nohy 

a k následnému pádu přes nohu – tedy následné distorzi. 

 Dalším bodem, který mě ovlivnil při vyslovení této hypotézy, byl fakt, že 

antukové dvorce jsou všeobecně nejvíce dostupné a rozšířené. V každém menším i větším 

městě se v období jaro–podzim dají nalézt venkovní antukové dvorce. Cenová dostupnost 

hodiny hraní na venkovním antukovém dvorci nebývá nikterak vysoká. Problém přichází 

se zimou, kdy je potřeba dané dvorce zastřešit. U závodních hráčů byla jasně na prvním 

místě volba antukového povrchu jako nejčastějšího – této možnosti dalo hlas celkem 118 

ze 155. U rekreačních hráčů se taktéž antuka umístila na prvním místě – 84 ze 166. 

Nicméně druhá polovina hlasů rekreačních hráčů byla takřka rovnoměrně rozdělena mezi 

Umělý povrch a Koberec. Tento výstup bych interpretoval, že vyplňování dotazníku 

probíhalo primárně přes zimu, kdy jsou kurty s těmito povrchy častěji využívány. Dalším 

faktorem může být, že hráči hrají tenis právě přes zimu, a v létě preferují nějakou 

venkovní aktivitu – jako je jízda na kole či běh. 
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6.8 Diskuze k Hypotéze č.5 

 H: Předpokládám, že výskyt přetížení šlachosvalového aparátu předloktí je 

častější u hráčů/hráček, kteří hrají backhand převážně jednoruč nežli obouruč. 

 Pro ověření této hypotézy bylo opět nutno blíže zpracovat odpovědi z vybraných 

otázek – v tomto případě šlo o otázku č. 9 a otázku č. 16. Vybraná data byla dána do 

tabulky, která pak následně prošla zpracováním v programu SPSS. Hodnota 

pravděpodobnosti chyby prvního druhu byla nižší než 0,05. Existuje tedy souvislost mezi 

tím, jakým způsobem hrají hráči backhand a vznikem zdravotních komplikací 

šlachosvalového aparátu předloktí. Opět se jednalo o nominální znaky, proto bylo použito 

do výpočtu Cramerovo V, které nabývalo hodnoty 0,32, což je opět relativně silný vztah. 

Výstupem tedy bylo, že se hypotéza potvrdila. 

 Sakai et al. (2018) se ve své práci zaobírali analýzou svalové aktivity svalů 

předloktí při hraní backhandu jednoruč v komparaci při hraní backhandu obouruč. Ze 

získaných a naměřených dat bylo zjištěno, že hraní backhandu jednoruč klade všeobecně 

vyšší nároky na potřebu dostatečné svalové síly pro hraní úderů, aniž by docházelo ke 

vzniku mikrotraumat v oblasti předloktí. 

 Porovnáváním backhandu jednoruč a obouruč se zabývala studie z roku 2015. 

Bylo zkoumáno, jaké jsou klíčové faktory při hraní těchto úderů. Bylo prokázáno, že hraní 

backhandu obouruč má větší zátěž a požadavky na rotaci trupu, neboť jsou zapojeny obě 

dvě horní končetiny. U jednoručního backhandu je to naopak, zde je kladen zvýšený důraz 

na segmentální rotaci v jednotlivých kloubech dominantní horní končetiny (Genevois et 

al., 2015). 

 S výše uvedenými závěry souhlasím. Naučení základní techniky jednoručního 

backhandu shledávám těžším, nežli je to u backhandu obouruč. Zejména od útlého věku, 

kdy mladší hráči nemají ještě dostatečně vyvinutí svalový aparát. Právě u nich pak může 

ta druhá ruka u vedení úderu pomoct. Avšak pokud pohlédneme do historie tenisu, tak 

dříve nebyl backhand obouruč tak hojně používán, jako je tomu dnes. Když pohlédneme 

na nějaké historické (dobové) záběry a fotografie, tak můžeme zaznamenat, že většina 

hráčů hrála backhand jednoruč. Tento jev přisuzuju tomu, že dříve se dbalo hodně na 

eleganci, kdy šlo při hraní tenisu spíše o společenskou událost. 
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6.9 Limitace 

 Jako největší limitaci této diplomové práce, pro interpretaci výsledků, bych uvedl 

nízký počet responzí. Upřímně jsem očekával větší počet, neboť se nejednalo o všeobecný 

dotazník, ale přímo mířený a specifikovaný na určitý vzorek populace. Nicméně vzorek 

v této práci je v porovnání se všemi aktivními hráči tenisu v České republice, jak 

závodních, tak i rekreačních, poměrně zanedbatelný. Z toho důvodu bylo těžší některé 

proměnné mezi sebou porovnávat, a na jejich bázi zhotovit výsledky. 

 Další možnou limitací této práce může být, že většina odpovědí byla sbírána skrze 

sociální sítě. Vlivem problematiky výskytu onemocnění Covid-19 v České republice bylo 

takřka nemožné dojít fyzicky do jakéhokoli tenisového centra a zkusit získat více responzí 

přímo na místě. Kvůli těmto komplikacím tak nemohl být případně dovysvětlen nějaký 

nejasný bod v dotazníku, který mohl respondent zaznamenat v průběhu jeho vyplňování. 

 Za další limitaci by se dal označit fakt, že výzkum byl veden formou retrospektivní 

a nikoli prospektivní. Z tohoto důvodu mohly být některé odpovědi probandů zkreslené. 

zejména ohledně dřívějších zranění, protože nebyly k dispozici žádné lékařské zprávy, do 

kterých by bylo možné nahlédnout, neboť celé dotazníkové šetření bylo vedeno v souladu 

zachování anonymity všech respondentů. 

 Limitací této práce by také mohla být volba a forma otázek – jelikož se jednalo 

o nestandardizovaný dotazník, tak nebylo možné přesně komparovat dosažené výsledky 

s nějakým totožným podkladem. Také v průběhu sběru dat jsem si jako tvůrce uvědomil, 

že by bylo vhodné pár otázek poupravit, pro následnou lepší interpretaci výsledků. 

 V dotazníkovém šetření nejsou probandi tázáni na povahu svého 

povolání/profesního zaměření, tudíž i tento faktor by se mohl brát za určitou limitaci. 

V rámci lepší interpretace výsledků by bylo více než vhodné vzít v potaz i faktor povahy 

povolání, neboť i to může mít vliv a podíl na rozvoji a výskytu zdravotních komplikací. 
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7. Závěr 

 Cílem této diplomové práce bylo zjistit, jaký je výskyt (prevalence) přetížení 

šlachosvalového aparátu předloktí mezi závodními a rekreačními hráči tenisu v České 

republice. V první části této práce jsem se zaměřil na zpracování teoretických poznatků, 

na jejichž základě pak byly sestaveny výzkumné otázky a hypotézy. Po nahromadění 

dostatečných teoretických podkladů byl sestaven nestandardizovaný dotazník, který byl 

následně distribuován k hráčům tenisu skrze sociální sítě, interní síť kontaktů a také 

osobní formou. 

 Výzkumu se zúčastnilo celkem 321 probandů (n=321), z čehož bylo 155 hráčů 

závodních a 166 hráčů rekreačních. Výskyt problematiky v oblasti šlachosvalového 

aparátu předloktí uvedlo celkem 70 % všech tázaných – přičemž „Časté“ problémy 

uvedlo zhruba 30 % respondentů, a „Občasné“ obtíže zvolilo 40 %. Nejčastějším 

projevem obtíží byla bolest v zápěstí, následovaná bolestí lokte a nemožností úchopu 

tenisové rakety. Jako hlavní příčina vzniku přetížení byla uvedena možnost 

„Přetrénovaní“ – zejména u závodních hráčů, a „Neadekvátní tenisová technika“ u hráčů 

rekreačních. Vyhledání zdravotnické pomoci (fyzioterapeut, lékař) při projevu 

zdravotních komplikací zvolilo celkem 70 % všech dotázaných. Mezi nejčastější 

přidružená zranění, pramenící z hraní tenisu, patřily: bolest zad, bolest/i ramen/e, bolest/i 

kolen/e a výron/y kotníku/ů (distorze hlezenních kloubů). Jako nejčastější druh 

kompenzačního cvičení byla zvolena možnost - "Zahřátí před tréninkem/zápasem“, 

následovaná „Strečinkem po tréninku/zápase“. Jako nejoblíbenější druh regenerace 

organismu, uvedená probandy, byla sprcha. Věk se jako rizikový faktor, na rozvoji 

přetížení šlachosvalového aparátu předloktí, neprokázal. Stejně tak tomu bylo u výšky 

a hmotnosti. 

 V této studii se podařilo splnit Úkoly práce – (viz. Kapitola 3.2 – Úkoly práce). 

 Mezi hlavní limitace patří: nízký počet respondentů, nestandardizovaný dotazník, 

retrospektivní druh studie, Covid-19 

 Tato práce je pilotním projektem na katedře fyzioterapie UK FTVS, tudíž by bylo 

vhodné, kdyby tato práce byla výchozí oporou pro možné, budoucí práce, které se budou 

obdobnou problematikou zaobírat. 
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Příloha A – Stanovisko Etické komise UK FTVS 



 
 

  



 
 

Příloha B – Zjednodušený informovaný souhlas 

 

 

Dobrý den Vážení,  

  

jmenuji se Štěpán Popelka a jsem studentem magisterského studia oboru fyzioterapie na 

UK FTVS. Chtěl bych Vás tímto požádat o vyplnění dotazníku k mé diplomové práci, 

která bude zpracována na fakultě UK FTVS pod názvem: „Prevalence přetížení 

šlachosvalového aparátu předloktí mezi rekreačními a závodními hráči tenisu v České 

republice“. 

 

Dotazník je vytvořen za účelem objasnění, za jakých podmínek a příčin vzniká dané 

přetížení. Na základě získaných dat bude následně vyhotoveno doporučení prevence této 

problematiky. Vyplnění dotazníku zabere zhruba 3-6 minut. 

Získaná data budou zpracována, publikována a uchována v anonymní podobě, budou 

využita pro výzkum na UK FTVS a ochráněna před jiným užitím. 

   

Za osoby mladší 18 let vyplní dotazník jejich zákonní zástupci. 

 

S výsledky studie se můžete seznámit na emailové adrese: Popelka.stepan@seznam.cz 

Výzkum byl schválen Etickou komisí UK FTVS pod číslem: 8/21. 

  

Vyplněním a odevzdáním dotazníku potvrzujete, že dobrovolně souhlasíte se svojí účastí 

v této výzkumné studii, o které jste byl/a informován/a, jakož i o právu odmítnout účast 

nebo svůj souhlas kdykoli odvolat bez represí, a to písemně Etické komisi UK FTVS.  

 

Předem děkuji za Vaši ochotu a spolupráci.  

 

  

mailto:Popelka.stepan@seznam.cz


 
 

Příloha C – Dotazníkový formulář  

 

1. Jakého jste pohlaví? 

● muž 

● žena 

● jiné … 

2.  Jaká je Vaše výška? (v cm)  

Prosím o vlastní vyplnění číselnou formou (např. 165, 174, 194 atd…)  

      …  

3.  Jaká je Vaše hmotnost? (v kg) 

Prosím o vlastní vyplnění číselnou formou (např. 54, 65, 84 atd…)   

     …  

4. Kolik je vám let?  

Prosím o vlastní vyplnění číselnou formou (např. 10,18,24 atd…)  

     …  

5. Jaká je vaše dominantní ruka?  

• pravá 

• levá 

 

6. Jaký typ hráče jste?  

(Závodní hráč = hráč, který je veden v databázi Českého Tenisového Svazu – ČTS)  

● rekreační 

● závodní 

 

7. Jakým způsobem jste se naučili základní techniku úderů a držení tenisové rakety?  

• s tenisovým trenérem 

• sám – jsem samouk  

• jiné … 



 
 

8. Jakým způsobem převážně držíte tenisovou raketu při hraní forehandu?  

  

(Polohu zjistíte tak, že uchopíte tenisovou raketu tak jak jste zvyklý/á hrát forehand. 

Výslednicí je styčná plocha ukazováku a určité hrany tenisové rukojeti. Na obrázku je 

vyobrazena Varianta 4 - Západní forehandové držení. Varianty 5-8 nejsou v tomto 

konkrétním případě možné. 

• varianta 1.  

• varianta 2. 

• varianta 3. 

• varianta 4. 

9.  Jakým způsobem hrajete backhand?  

• jednoruč – jednou rukou 

• obouruč – dvěma rukama  

10. Jak často tenis hrajete? (za normální podmínek a okolností – bez restrikcí týkajících 

se Covidu-19) 

(Tato otázka se týká jak tréninků, tak i soutěžních utkání či zápasů)  

● párkrát do měsíce 

● jednou týdně 

● 2 - 3x týdně 

● více než 3x týdně 

● jiné … 

 

 

 

 

 

Obrázek 3 - Schéma držení tenisové rakety (dotazník) 

Zdroj: Jon Crim – Tennis Companion 



 
 

11.  Jak dlouho průměrně trvá Váš pobyt na tenisovém dvorci v rámci jedné tréninkové 

jednotky či zápasu? (za normální podmínek a okolností – bez restrikcí týkajících se Covidu-

19) 

● 60 minut (1 hodina) 

● 90 minut (1,5 hodiny) 

● 120 minut (2 hodiny)  

● více jak 120 minut (více jak 2 hodiny)  

● jiné … 

 

12.  Na jakém povrchu nejčastěji hrajete?  

● antuka  

● tráva  

● beton 

● koberec (samostatný či s posypem)  

● umělý povrchjiné …  

 

13. S jakou tenisovou raketou nejčastěji hrajete? 

● Babolat 

● Head 

● Wilson 

● Yonex 

● Dunlop 

● jiné …. 

 

 

14. Radíte se ohledně napětí strun v tenisové raketě s odborníkem, který se problematice 

napětí strun a vyplétání tenisových raket věnuje? 

● ano 

● ne 

 

 

15. Používáte během hraní tenisu ve Vaší tenisové raketě tlumítko (vibrastop)? 

● ano 

● ne 

 

 

 



 
 

16. Měl/a jste někdy zdravotní komplikace v oblasti lokte, předloktí a zápěstí? 

● ano, mívám je často  

● spíše ano  

● čas od času  

● zřídka kdy  

● nikdy  

 

17.  Museli jste kvůli případným komplikacím v oblasti lokte, předloktí a zápěstí omezit 

své hrání?  

(Myšleno ve smyslu omezení počtu hodin na tenisovém dvorci, popřípadě přechodné 

pozastavení hraní, vynucená pauza apod.)  

• ano 

• ne 

 

18.  Jakým způsobem se projevovalo přetížení šlachosvalového aparátu předloktí? (Lze 

vybrat více možností) 

• bolest v oblasti lokte 

• bolest v oblasti předloktí 

• bolest v oblasti zápěstí 

• brnění v oblasti lokte 

• brnění v oblasti předloktí 

• brnění v oblasti zápěstí 

• pálení v oblasti lokte 

• pálení v oblasti předloktí 

• pálení v oblasti zápěstí 

• nemožnost nějakého určitého pohybu 

• nemožnost úchopu a držení tenisové rakety 

• jiné …  

 

19. Dle Vašeho názoru, jaký z úderů vyvolá danou obtíž? (Lze vybrat více možností)  

• forehand 

• backhand 

• servis (podání) 

• volej  

• každý 

 



 
 

20.  Dle Vašeho názoru – Co je hlavní příčinou, která způsobuje problémy v oblasti 

šlachosvalového aparátu předloktí?  

• neadekvátní tenisová technika 

• neadekvátní hmotnost tenisové rakety 

• neadekvátní napětí strun 

• žádná z uvedených 

• přetrénování 

• jiné …  

 

21. Měl/a jste i nějaké jiné zdravotní komplikace, které pramenily z hraní tenisu? 

● Ano  

● Ne  

 

22. Jaké oblasti se zdravotní komplikace týkaly? Prosím o vlastní vyplnění slovní 

formou (Např. otok kolenou, podvrtnuté kotníky, bolesti ramen apod.) – LZE VYPSAT 

I VÍCE ALTERNATIV, PO VYPLNĚNÍ PROSÍM POTVRDIT ODPOVĚĎ 

      …… 

 

23. Vyhledali jste radu odborníka (lékaře, fyzioterapeuta), při (nebo po) zdravotních 

komplikacích? 

● ano 

● ne 

 

24. Používáte k hraní tenisu nějaké zdravotnické kompenzační pomůcky? 

● Ano  

● Ne  

 

25. O jaký druh kompenzační/ preventivní pomůcky se jedná? (Lze vybrat více 

možností) 

● tejp 

● obvaz 

● ortéza 

● jiné … 

 

 

 



 
 

26. Provádíte kompenzační cvičení, ve smyslu protahování a uvolňování? 

● ano, pokaždé  

● spíše ano  

● střídavě  

● spíše ne  

● nedělám  

 

27. Jaké druhy kompenzačních cvičení jsou součástí vašich tréninků a zápasů? (Lze 

vybrat více možností) 

● zahřátí před tréninkem/zápasem 

● strečink před tréninkem/zápasem 

● vyklusání po tréninku/zápase 

● strečink po tréninku/zápase 

● jiná…  

28.  Jaké druhy regenerace organismu používáte po ukončení tréninkové jednotky/ 

zápasu? (Lze vybrat více možností) 

● sprcha 

● koupel 

● sauna 

● masáž 

● ozařování infračerveným světlem 

● žádná 

● jiná… 
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