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1 ÚVOD 

 

 Tenis je jedním z nejrozší en jších a nejoblíben jších raketových sí ových 

sport  na celém sv . Podporuje rozvoj a zdokonalování základních pohybových schopností 

organismu: rychlosti, obratnosti, síly a vytrvalosti. Vydatn  zlepšuje post eh, reakci, 

sebeovládání a intelekt. Klade tedy velké nároky na psychickou i fyzickou p ipravenost hrá . 

esto je také sportem, který zat žuje pohybový aparát jednostrann . Opakování pohyb , 

které jsou pro tenis charakteristické vede ke svalovým dysbalancím. Tyto dysbalance zvyšují 

pravd podobnost poran ní a z toho d vodu je nutné  kompenzovat je speciálním 

vyrovnávacím cvi ením a dostate nou regenerací. Svalovým dysbalancím je t eba bránit 

edevším u d tí a adolescent , kde je zvýšené riziko vzniku deformit. Dalším faktorem, který 

úzce souvisí se vznikem poran ní je intenzita tréninku. V d sledku p etížení a únavy 

pohybového aparátu dochází ke špatné svalové koordinaci jemné motoriky i zm  techniky. 

Takto p etížení hrá i mají podstatn  v tší riziko úrazu. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 9

2 CÍLE 

 

 Cílem této práce  je popsat vliv tenisu na posturu sportovce,  zmapovat  nej ast jší 

poran ní z p etížení, jejich incidenci i mechanismus vzniku V  neposlední ad   se práce 

zam uje na možnosti prevence zran ní vlivem kompenza ního cvi ení uvol ovacího, 

protahovacího, posilovacího i dechového. 
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3 TEORETICKÁ ÁST 

 

3.1 Hlavní principy tenisové biomechaniky 

 

 Tenis je složitá acyklická innost. Velké nároky jsou kladeny na fyzickou i 

psychickou p ipravenost hrá e. Ve h e je uplat ována rychlostní vytrvalost, výbušná síla, 

pot ebná k rychlým p esun m po dvorci, ale také dobrá nervosvalová koordinace,díky níž j 

pohyb ekonomický. Dále se rozvíjí taktické myšlení, rychlý odhad situace a schopnost 

dlouhodobého soust ed ní. 

 Úsp ch tenisového hrá e je kombinací jeho talentu, kvalitního trenéra, odpovídajícího 

vybavení a schopnosti porozum t biomechanickým zákonitostem. Biomechanika je klí ovým 

bodem pro úsp ch sportovce, protože všechny  údery mají základní mechanickou strukturu a 

také zran ní  ve sportu vznikají primárn  mechanickým p sobením (Elliott, 2005). Pokud 

tenisový trenér spojí své praktické vyu ovací zkušenosti se znalostmi o biomechanice, m že 

esn  analyzovat údery, stanovit trénink a cvi ení a maximáln  zdokonalit dovednosti hrá  

i minimálním riskování  jejich zran ní. 

 

Pro lepší pochopení tenisové techniky je d ležité znát n kolik biomechanických termín : 

 

 · rovnováha 

 · setrva nost 

 · opa ná síla 

 · hybnost 

 · elastická síla 

 · koordina ní et zec 

 

Rovnováha:  V tenise je d ležitá p edevším rovnováha dynamická, díky které udržuje tenista 

své t lo v p ímé linii jdoucí od hlavy k zemi. Pokud hrá  drží hlavu a horní ást t la klidn  

hem úder , umožní tím p sobení lineárního a úhlového momentu. To se projeví tím, že je 

schopen zahrát vždy ten nejú inn jší a nevhodn jší úder. 

 

Setrva nost: Odpor, kterým se t leso brání zm  pohybu se nazývá setrva nost. V tenise se 

uplat uje tém  neustále. P i rozbíhaní hrá  p ekonává setrva nost statickou, kdy p ekonává 
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gravitaci a kontrakcí sval  nohou vyvíjí sílu proti povrchu h išt . Dynamikou setrva nost je 

nucen p ekonávat p i brzdivých pohybech nebo p i zm nách sm ru. 

 

Hybnost: Velikost hybnosti závisí na rychlosti a hmotnosti t lesa. Hybností lineární rozumíme 

enos hmotnosti hrá e do úder  nebo jeho vlastní pohyb po kurtu. Úhlovou hybnost chápeme 

v tenise jako rotaci boku a t la p i úderech. 

 

Elastická energie:  Ve svalech a šlachách vzniká v d sledku jejich napnutí elastická energie. 

Svaly a šlachy, které jsou v nap tí v sob  kumulují energii. Hrá i tohoto principu využívají 

k ekonomi jšímu pohyb m a šet ení vlastní energií. 

 

Koordina ní et zec: je složen z jednotlivých segment  t la. Správná koordinace a timing 

zapojení sval  umož uje p enos moment  síly celým t lem, maximalizaci síly, oddálení 

únavy a prevenci zran ní.  

 

i optimálním zapojení koordina ního et zce pohyb probíhá odspodu nahoru ( kolena-boky-

trup-rameno-loket-záp stí), p emž se moment síly z jednotlivých segment  s ítá a p enáší 

k dalším. Výsledná hrací síla je teda sou tem jednotlivých sil. Pokud hrá  nezapojuje 

pot ebnou ást t la do pohybu, špatn  pohyb na asuje nebo zapojuje svaly pro pohyb 

zbyte né, úder není zahrán optimáln , chybí mu kontrola a hrá  zvyšuje riziko zran ní. 

(Dynka, 2005).  
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Obr. 1: Schéma koordina ního et zce 

 (Renstrom, 2002) 

 

3.2 Tenis v d tském a adolescentním v ku 

 

Vhodnost ranných sportovních specializací je stále velmi diskutované téma. Obecn  

lze íci, že vždy záleží na samotném dít ti , na jeho genetických, fyzických a psychosociálních 

edpokladech, ale také na okolních faktorech, jako rodinné zázemí a dalších vn jších vlivech 

ovliv ujících jeho vývoj (Langerová, He manová, 2005). 

V d tském v ku je zvlášt  d ležité p edcházet svalovým dysbalancím ke kterým 

že vést špatn  zvolený tréninkový program, nedostate ná kompenzace jednostranného 

zatížení nebo nevhodná ergonomie v podob  nesprávn  zvolené rakety nebo bot. Tyto 

dysbalance mohou u d tí vést k vzniku deformit, které jsou pozd ji jen t žko napravitelné 

nebo zcela nevratné. 

Podle mezinárodní tenisové asociace (ITF)  je vhodné za ít s tenisovou pr pravou 

v 6-ti až 11-ti letech a to p edevším formou minitenisu a všeobecným pohybovým tréninkem. 

Minitenis je zjednodušená verze tenisu pro d ti, která využívá menších raket, zmenšeného 

kurtu a m ích mí . Malým hrá m umož uje trénink všech úder  a perspektiva pohledu 



 13

na zmenšený dvorec je podobná pohledu dosp lých na kurt klasický. Jeho hlavním cílem je 

iblížit tenis malým d tem, ale je to také výborná metoda k rozpoznávání jejich talentu.  

I v eské republice se na tenis specializují d ti již okolo šesti let v ku. Tito jedinci 

by m li mít následující p edpoklady 

· pohybovou vyzrálost 

· šikovnost a temperament 

· kladný vztah k mí ovým hrám a sportu všeobecn  

· sout živost 

Všechny tyto p edpoklady spl ují v šesti letech pouze akcelerovaní jedinci, u nichž lze 

edpokládat kariéru vrcholového sportu. V deseti letech je ideální za ínat s tenisem u d tí, 

které se již d íve v novaly jiným sport m. Jejich kariéra bude spíše v oblasti výkonnostní. Na 

této úrovni je možné s tenisem za ít kdykoliv. 

U ran  specializovaných sportovc  se pozoruje strm jší vzestup výkonnosti, vrcholu 

ve sportu se dosahuje rychleji, ale doba vrcholné sportovní výkonnosti je pom rn  krátká, 

pokles nastává d íve a je rychlejší. S vysokými výkony v žákovském a dorosteneckém v ku, 

dosahovanými cestou brzké specializace, souvisí po 18. a 19. roce výkonnostní zaostáváni 

(Dovalil, 2002). Z tohoto d vodu je optimální v k pro zahájení jednozna  specializovaného 

tréninku  12-14 let u dívek a 13-14 let u chlapc . Hrá i by m li rozvíjet všechny pot ebné 

dovednosti a schopnosti v odpovídajících vývojových fázích, aby dosáhli maxima svých 

možnosti a schopnosti. Pokud se hrá  p et žuje b hem prvních fázi svého vývoje, jeho vrchol 

výkonnosti bude nižší dosáhne ho d íve a pravd podobn  také d íve ukon i kariéru (Crespo, 

Miley, 1998). 

 

3.2.1 Forma a intenzita tréninku d tí 

 

Faktory, které ovliv uji sportovní výkon, lze rozlišit na somatické (konstitu ní znaky 

jedince), kondi ní (pohybové schopnosti), psychické a faktory techniky a taktiky (Dovalil, 

2002). 

 Kondi ní p íprava tvo í základ pro výkon v nejmladších v kových kategoriích. 

Podstata tréninku kondice spo ívá v pom ru mezi zatížením a odpo inkem (zotavením). 

Koordinace, obratnost, rychlost a výbušná síla jsou považovány za nejd ležit jší komponenty, 

na které by hrá i tenisu m li zam it své tréninkové úsilí. Následují vytrvalost, flexibilita, 

maximální síla, rychlost reakce a dynamická rovnováha. Z hlediska energetického krytí je 
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tenis primárn  anaerobní alaktátová aktivita, hrá i tento systém využívají b hem 70% asu, 

kdy je mí  ve h e (Crespo , Miley, 2000 ). 

 V tréninku d tí by m la být nejv tší pozornost v nována nácviku koordinace a jejímu 

rozvoji.  Jednotlivá cvi ení by m la být p im en  koordina  náro ná a m la by být 

provád na v r zných obm nách a zm nách rytmu. 

Koordinace a zru nost: 

· koordinace oko-ruka  -  chytání, házen 

            · uv dom ní si vlastního t la  -  využití gymnastiky (kotouly, p emety) 

            · koordinace zraku a nohou  -  dráhy rozvíjející obratnost a p ekážkové b hy 

            · statická a dynamická rovnováha  -  ch ze, b h po úzkých lavi kách                             

Rozvoj síly:  

· celkový rozvoj síly  -  cvi ení za použití vlastní váhy t la: p itahování, p etla ování (  

bez inek) 

            · rozvoj výbušnosti  - skákání, házení 

Silové cvi ení je krátkodobého charakteru. Podstata silových cvi ení spo ívá 

v upevn ní p irozeného vývoje kostry a sval , a nikoli v nár stu svalové hmoty. Silový 

trénink dále sm uje k soum rnosti svalového rozvoje s cílem eliminovat možné svalové 

dysbalance v d sledku jednostranného tréninku. Pro rozvoj spíše rychlé a výbušné síly-režimy 

krátce a rychle, pro rozvoj obecné silové p ipravenosti-režimy déle (15-20 opakování) a 

pomalu.. D ležitým faktorem je správné dýchání b hem silových cvi ení a protahování 

posilované svalové partie po ukon ení posilování. Na záv r posilování za adit vyrovnávací a 

kompenza ní cvi ení (Peri , 2004). 

Rozvoj vytrvalosti: 

 · aerobní sporty jako basketbal, tanec, jízda na kole 

Nezbytnou sou ástí rozvoje vytrvalosti je sledování intenzity zatížení,kdy 

nejjednodušším a nejdostupn jším ukazatelem je srde ní frekvence. Stanovit intenzitu 

v pr hu lze na základ  jednoduchého ukazatele. Pokud jsou d ti schopné p i souvislé 

metod  mluvit, tempo je p im ené a naopak, pokud jsou d ti zadýchané, pak je intenzita 

íliš vysoká (Peri , 2004). ).Sportovní p íprava d tí se zam uje hlav  na aerobní vytrvalost.   

Rozvoj pružnosti:  
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·  protahování  

Protahovací a vyrovnávací cvi ení umož ují p edcházet negativním vliv m 

jednostranného zatížení na držení t la. Je nutné, aby bylo sou ástí každé tréninkové jednotky 

v úvodní i záv re né ásti.  

Rozvoj kondice: 

 · kruhový trénink    

Kruhový trénink je vhodný pro d ti a mírn  zdatné jedince a zárove  se jím rozvíjí 

více složek kondice tenisty. Intenzita zatížení se p i této form  tréninku dá velmi snadno 

kontrolovat a ídit, podle toho jaký typ kruhového tréninku zvolíme podle toho na jakou 

oblast kondice se chceme více  zam it. 

Kruhový trénink spo ívá v opakování provád ní sérií cvik  v rychlém sledu a tempu. 

Sou ástí kruhového tréninku musí být dostate né rozeh átí a protažení organismu cvi ících. U 

protahování jednotlivých svalových skupin dbáme zejména na správnost provedení. Po 

kladném rozeh átí a protažení m žeme p ejít k absolvování kruhového tréninku. 

Dávkování:  

· 20 sekund cvi ení 

           ·  40 sekund odpo inek 

           ·  2 minuty mezi kruhy 

           ·   2-3 okruhy-následované 15-ti minutami stre inku 

(Tomáš Peri , 2004) 

3.2.2 Tenis ve vztahu k r stové akceleraci 

 

„R st a t lesný vývoj jsou ovliv ovány vnit ními faktory genotypu i vn jšími 

podmínkami prost edí, k n muž pat í nejen životní podmínky a sociální za azení, ale i vlivy 

další – nap . úrove   pohybové aktivity. Intenzivní pohybová aktivita ovliv uje zejména 

lokomo ní aparát, ale p sobí i na respira ní, metabolické, teplotní a chemické zm ny. Je tedy 

samoz ejmé, že adapta ní odpov di na pohybovou aktivitu mohou mít vliv i na t lesný 

rozvoj, p edevším v období aktivního r stu a vývoje“ (Riegerová et al., 2006). 

 Pr rní mladí tenisoví hrá i prod lají relativn  málo zran ní. Pokud se ale tenisu 

nují intenzivn , stejn  jako u jiných sport  se riziko zran ní zvyšuje (Hutchinson et 
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al.1995). Výsledkem intenzivního zatížení je maladaptace projevující se zm nou pružností 

tkání a svalovou silou v oblastech opakovaného p et žování. V d sledku toho se m ní také 

kloubní biomechanika a tím snižuje maximální produkce síly .Tato maladaptace je rizikovým 

faktorem ve výskytu zran ní(Kibler, Safran,2000). 

 

3.2.3 Rizika poran ní v r stové akceleraci  

 

 Ke vzniku zran ní vedou dva hlavní mechanismy. Akutní úrazy, která zahrnují 

poran ní jako vymknutí, zlomeniny, dislokace nebo ot esy. Obvykle se objevují na dolních 

kon etinách a jsou výsledkem jednorázového náhlého podn tu z vn jšího prost edí. Druhým 

mechanismem jsou mikrotraumata zahrnující tendinitidy, chronicky zvýšené svalové nap tí,  

kloubní nestabilitu a další. Vznikají postupn  b hem asu tká ovou p estavbou, která je 

lokální i vzdálená. Objevují se na dolních i horních kon etinách.  

 Epifyzální a apofyzální oblasti dlouhých kostí jsou pro mladé tenisty rizikovým 

místem z d vodu opakovaného zat žování šlachového úponu tahem za apofýzy dlouhých 

kostí.  Epifyzární zlomeniny vznikají pokud je p ekro ena elasticita kosti. Chybný pohyb 

nebo pád m že zp sobit epifyzární zran ní spíše než poškození vaz . Typická lokalizace 

zran ní je v míst  Achillovy šlachy na pat , šlachy quadricepsu na tibial tuberkule (Osgood 

Schlatter) nebo záp stních flexor  na mediálním epicondylu humeru. Tato zran ní se objevují 

z d vodu nepružnosti svalové šlachy nebo v d sledku maladaptace b hem r stu. 

 Lidské t lo se v pr hu zát že adaptuje. Mnoho z t chto adaptací, je pozitivní nap . 

zvýšená kostní densita, zvýšený obsah kolagenu ve šlachách nebo zvýšení anaerobního prahu. 

které adaptace p esto mohou mít dopad negativní. Jde o p izp sobení týkající se pružnosti, 

síly a vytrvalosti, které m že zvyšovat risk zran ní. Studie ukazují, že mladí tenisté mají 

sníženou pružnost páte e a oslabené vzp imova e trupu.  

 edevším u chlapc  mezi 12-15 rokem je riziko morbus Scheuermann, kdy v 

kritickém období vyzrávání páte e dojde k nepom ru mezi vzr stající hmotností a výškou, 

mezi strukturální pevností páte e a schopností tuto vzr stající hmotnost a výšku nést. 

Jednostranným charakterem hry dochází také k p etížení jedné poloviny t la, které m že vést, 

pokud není dostate  kompenzováno vyrovnávacím cvi ením, až k poruchám držení páte e. 

Nej ast ji se jedná o funk ní skoliózu, která m že kon it až strukturálními p estavbami (Kesl, 

2000). 

 Také vnit ní rotace a horizontální addukce v ramenním kloubu dominantní kon etiny 

postrádá pružnost (Kibler et al.,  1998). Vnit ní a vn jší rotátory jsou v nepom ru, síla 
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vn jších rotátor  je relativn  snížena .Výsledkem je nevyváženost stabilizátor  hlavy humeru 

a riziko poran ní ramenního kloubu. Rozsahy pohyb  loketního kloubu jsou intenzivním 

tréninkem také pozm ny a to ve flexi/extenzi i v supinaci/pronaci. Klinickým obrazem je 

flek ní postavení a kontraktura supinátor . Všechny tyto adaptace jsou velice hojné práv  u 

mladých tenist . P esný d vod jejich vzniku a funkce není dosud jasný. Nepružnost m že být 

dána t lesnou adaptací na zatížení šlach tak, že pevn  napjaté svaly mohou lépe odolávat 

vyvíjenému tahu. N kte í auto i se domnívají, že jde o kapsulární tká ovou kontrakturu, která 

je zap in na abnormální biomechanikou. Zm né nap tí m že být i výsledkem 

plyometrického tréninku ( hrá  usiluje o dosažení maximální hybné síly v co možná 

nejkratším ase-zvýšené nap tí ve vnit ních rotátorech ramene ) nebo svalového poni ení 

dlouhodobou opakovanou zát ží (Renstrom, 2002).  

 Všechny tyto zm ny vedou k destabilizaci baze trupu a nohou, které jsou v tenise 

ležité pro p enos síly. Tyto musculoskeletální odpov di pokládáme za maladaptaci, která 

ináší poškození hybné soustavy.  Maladaptace by m la být odhalena a upravena 

specifickým kondi ním programem ( Kibler et al. 1998). Preventivní kondi ní program 

eliminuje problémy se kterými se setkáváme u mladých tenist . 

 

3.3 Nej ast jší poran ní  a patologické stavy v tenise 

 

 Tenis bývá spojován s problémy horních kon etin, ale ve skute nosti jsou poran ní 

dolních kon etin frekventovan jší.  P i úderech je totiž podstatné získat sílu p edevším 

z nohou (jejich pohybu z flexe do extenze, z rotace trupu a p enosu váhy t la). Záp stí a loket 

mají pouze funkci stabiliza ní a kontrolní. Vlastní pohyb v t chto segmentech není nikterak 

veliký. Na nohy jsou kladeny veliké nároky p i rychlých startech a zastavování pohyb , 

ní sm , akceleraci pohyb  a b hání. V tšina zran ní dolních kon etin je chronického 

charakteru a velmi podobné poruchy se objevují také u atlet  v nujících se b hu. B hem 

specifických opakovaných pohyb  p i úderech je kladen zvýšený nápor na anatomické 

struktury než je tomu v jiných sportech, a to je d vodem pro  je v tenise v tší incidence 

strukturálních poruch v typických místech, která jsou vystavována zvýšenému tlaku: plantární 

facie, Achillova šlacha, šlacha tibialis posterior a šlacha flexor hallucis ( Bylak, Hutchinson, 

1998) 

  Úrazy dolních kon etin iní podle nejr zn jších studií až 67% všech zran ní 

v tenise, zran ní horních kon etin se pohybuje mezi 20-49%, zran ní trupu  je okolo 3-

21%.Krom  b žných poran ní jako jsou puchý e, od eniny a spáleniny jsou nej ast jším 
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úrazem mikroruptury sval  (35%) , podvrtnutí (nej ast ji kotník, 30%) , degenerativní 

procesy p edevším obratlových plotének (25%)  postižení vaz  a svalových úpon  (5%) . 

Zbylých 24% p ipadá na ostatní poran ní a jiné akutní stavy (Kühne et al., 2004). 

Nej ast jším poran ním je vymknutí kotníku, poran ní kolene a bolesti bederní páte e ( 

Hjelm et al., 2010). 

 

3.3.1 Zán t plantární facie 

 

  Plantární aponeuróza pomáhá udržovat podélnou klenbu nohy. Její zán t se projevuje  

bolestivostí paty, která je nejhorší po ránu a p i zatížení nohy. Bolest m že být také 

provokována extenzí prst , p i které dochází k napínání facie. P ina vzniku není zcela 

známá, ale p edpokládá se, že je zp sobena opakovaným zat žováním facie. B hem úder  se 

noha pohybuje do plantární flexe a prsty jsou v d sledku toho nuceny do hyperextenze. Tato 

pozice nohy maximáln  napíná plantární aponeurózu. Lé ba m že být komplikovaná, ale ve 

tšin  p ípad  se problémy do šesti m síc  upraví bez opera ních metod. Rekonvalescence 

zahrnuje hlavn   klidový režim, stre ingový program, protizán tlivé léky a vhodné vložky do 

bot. 

 

3.3.2 Únavové zlomeniny 

 

Únavové zlomeniny v tšinou vznikají náhlou zm nou v tréninkových zvyklostech. 

Nej ast ji postižené kosti na kotníku a noze jsou metatarzy, laterální kotník a calcaneus. 

Nejh e lé itelné jsou zlomeniny mediálního kotníku, baze pátého metatezu a os naviculare. 

Ve srovnání s muži mají ženy zvýšenou incidenci únavových zlomenin. Sportovci si 

nej ast ji st žují na náhlou bolest zvyšující se p i námaze, zvýšenou citlivost v poškozené 

oblasti nebo otok. Diagnóza se stanovuje pomocí rentgenu, ale v asných fázích m že být 

rozpoznání zlomeniny obtížné. Proto je obvykle nezbytné vyšet ení pomocí po íta ové 

tomografie nebo magnetické rezonance. Lé ba únavových zlomenin zahrnuje relativní klid, 

který m že obsahovat aktivity, které neprodukují bolest. Také vhodná obuv je vhodná 

z d vodu p erozd lení zatížení a urychlení hojení. Komplikovan jší zlomeniny vyžadují 

sádrovou fixaci nebo chirurgické zpevn ní šrouby (Renstrom, 2002). 
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3.3.3 Plochonoží a další patologické zm ny na noze  

 

 „Oslabení sval  a uvoln ní vaz  udržujících nožní klenby má za následek pokles 

mediální strany nohy, a z toho plynoucí zm nu rozší ení nášlapné plochy, jakož i zm né 

nap tí vaz  a sval . Pokles klenby je proto provázen  potížemi a bolestmi nohy a sval  

udržujících klenbu nohy p i stoji a p i ch zi. Vzniká tzv. plochá noha. Pro plochou nohu je 

charakteristický pokles vnit ního kotníku sm rem k podložce a s tím spojené vyvrácené 

postavení patní kosti “(Kolá  et al., 2009). 

  Vlivem vadného vývoje, kdy je noha v chybném, decentrovaném postavení vzniká 

kongenitální plochá noha. B hem života je možné plochou nohu získat. Vlivem nevhodné 

obuvi zvlášt  v d tském v ku a dob  r stu se mohou malé odchylky v postavení nohy fixovat. 

Vazy a svaly nohy jsou tak p et žovány chybným postavením, rychlou r stovou akcelerací i 

závodním sportem .V dosp lém v ku má vliv na vznik ploché nohy p et žování v zam stnání 

i sportem. Významný je i vliv nezdravé módní obuvi, zvláštní skupinou jsou poúrazové 

stavy hlavn  po zlomeninách patní kosti, kostí nártu a záprstních kostí. 

 V tenise je na vazy chodidla kladen velký tlak ( asté rozbíhání, zastavování, m ní 

sm ). Roky hraní v nezpevn ných botách na tvrdém povrchu asto vedou k propadu klenby 

a plochonoží. Decentrované postavení kotníku dále ovliv uje vyšší segmenty jako koleno, 

boky, ale i žvýkací svalstvo a zvyšuje riziko poran ní 

 

 Výše zmín né nároky na chodidlo a nohu tenist  vysv tlují pro  nejsou poran ní 

v této oblasti ojedin lou záležitostí. M žeme se zde setkat s mnoha poruchami, ale 

mechanismus jejich vzniku je založen na podobném podklad .  U tenist  se setkáváme s 

hallux vagus,  bolestivým vý lkem na metatarsopalangeálním kloubu palce s úhlovou 

deformitou, kde palec sm uje k ostatním prst m. Tato deformita je zp sobena hlavn  

nevhodnou obuví. Dále se m žeme setkat s retrocalcaneální bursitidou, jejíž p inou bývá 

op t nevhodná obuv s p íliš pevným okrajem na pat , který na ni vyvíjí zvýšený tlak. Také 

ruptury flexor hallucis longus jsou u tenist  pom rn asté, stejn  jako u zán tu plantární 

aponeurózy k nim dochází p i úderech a rotacích chodidla, kdy je šlacha nejvíce napínána 

(Renstrom, 2002).. 

 

 

3.3.4 Vymknutí kotníku 
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 Vymknutí kotníku je nej ast jším poran ním ve sportu i v tenise. Vazivový  komplex, 

který udržuje kotník stabilní zahrnuje t i ligamenta: ligamentum fibular anterior, ligamentum 

calcaneofibular a ligamentum talofibular posterior. Nejvíce frekventované poran ní je zran ní 

ligamentum talofibular anterior, které vzniká p i zvýšené námaze na nohu, která je 

v plantánrní flexi. Vymknutí kotníku klasifikujeme t emi stupni: I, II, III. Stupn m I 

ozna ujeme vymknutí, kde nedošlo k makroskopickému poškození vaz , ale pouze k jejich 

natažení. U tohoto stupn  není výrazn  omezená funkce ani kloubní stabilita. Stupe  II 

zahrnuje zran ní, kde došlo k makroskopickému natržení vaziva. Pohyb v kloubu je omezen a 

také stabilita kloubu není dostate ná. Stupn m III ozna ujeme úplnou rupturu vaz . Kloub je 

nestabilní, oteklý a s omezenou pohybovou funkcí (Renstrom, 2002).. 

  

3.3.5 Tenisová noha 

 

Tenisová noha je áste ná ruptura lýtkového svalu, nej ast ji musculus gastrocnemius 

medialis, mén asto musculus soleus. B hem opakovaných  pohyb  p i tenise, zvlášt  p i 

odrazové ásti servisu, b hání a poskakování, dochází k velkému zatížení lýtkového svalu. 

Také asté dopady na p ední ást nohy zp sobují, že Achillova šlacha a lýtkový sval jsou 

velmi zat žovanými oblasti. Tenisová noha je  typická pro hrá e mezi 35-ti až 40-ti lety. 

Symptomy jsou náhlá, ostrá a pálivá bolest v noze, zran ní je n kdy doprovázeno slyšitelným 

zvukem. Nej ast ji hrá  není schopen pokra ovat ve h e kv li bolesti. V závislosti na 

závažnosti poran ní trvá zhojení svalu n kolik dní až šest týdn  (Renstrom, 2002). 

  

3.3.6 Zran ní Achillovy šlachy 

 

Hlavní funkcí Achillovy šlachy je  generovat sílu do plantární flexe, což  je v tenise 

nutné hlavn  p i b hání a poskocích. Je sou ástí komplexu musculus gastrocnemius laterale et 

mediale a musculus soleus a jde o extrémn  silnou šlachu. Zran ní bývá zp sobeno 

chronickou opakovanou zát ží. Šlacha je nejvíce ohrožena pokud je chodidlo prudce sklon no 

do plantární flexe p i sou asné kontrakci lýtkového svalu. Riziko poran ní je ješt  zvýšeno 

pokud je koleno sou asn  v extenzi. Ve šlaše m že vzniknout mirkroruptura, nebo kompletní 

ruptura. Nejohrožen jší oblast je 2-6cm nad calcaneem. Dále vznikají tendinopatie, které jsou 

následkem degenerativního procesu. Nej ast ji postiženou skupinou jsou hrá i mezi 35-ti až 

45-ti lety (Kibler, Safran, 2005) 
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3.3.7 Osgood Schlatter - aseptická nekróza tuberositas tibiae 

 Osgood Schlatter je postižení proximální apofýzy tibie, které vzniká  z p etížení. 

Objevuje se  p edevším u tenist  junior . Nejvíce zasažené v kové kategorie jsou chlapci  od 

10-ti do 15-ti let a d ata ve v ku od 8 do 13-ti let. ast ji se objevuje u chlapc . Silné svaly 

quadricepsu se spojují v jedinou šlachu tendon patellaris, která se upíná na tuberculum 

tibialis. Toto úponové místo je proto zvlášt  citlivé. B hem opakovaného tahu za šlachu 

dochází k otok m a bolestem. Bolest provokuje zastavování, b hání, nízký pod ep, zm ny ve 

sm ru. N kdy bývají zasažena ob  kolena. Symptomy se m žou rozvíjet postupn  nebo se 

objeví náhle a mohou být  intermitentní (Renstrom, 2002).. 

3.3.8 Výh ezy disk  a patofyziologické zm ny na páte i 

 Sportovní úrazy páte e se objevují na t ech anatomických strukturách: m kkých 

tkáních, intervertebrálních discích a kostech. Nejb žn ji se jedná o poran ní m kkých tkání 

jako nap íklad natažení sval  nebo vaz . 

 Disky mohou být zasažené osteochondrózou p i níž dochází ke ztrát  vody z disku a 

jeho degenerativním snižováním spojeným se snížením elasticity. Toto poni ení m že vézt 

k protruzi ploténky nebo prolapsu do páte ního kanálu. K roztržení fibrózního okraje dochází 

asto b hem opakovaných laterálních flexí, hyperextenzí a rotací, které jsou v tenise velmi 

frekventovaným pohybem. 

 V kost né ásti páte e opakované mikrotraumatizace b hem extrémní hyperlordózy 

bederní páte e vedou k degenerativním zm nám. V d sledku spondylózy m že docházet 

k zužování páte ního kanálu, které bývá v po áte ních stádiích symptomatické pouze 

v hyperextenzi(Renstrom, 2002).  

 

 

3.3.9 Impingement syndrom 

 

Impingement syndrom je bolestivé funk ní postižení ramene zp sobené p etížením a 

opakovaným drážd ním sval  rotátorové manžety a burzy ramenního kloubu. Mezi p iny 

vzniku tohoto syndromu u tenist  pat í vnit  rota ní postavení humeru, protrakce ramen p i 
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hyperkyfóze hrudní, insuficietní funkce musculus supraspinatus, spasmus biceps brachii a 

dalsí poruchy svalové koordinace mezi zevními rotátory a stabilizátory lopatky, které mají za 

následek poruchy v humeroscapulárním rytmu (Kolá  2009). Postižení je charakterizované 

otokem a krvácením do uvedených struktur, které vede k fibrotizaci a rupturám ve svalech. 

Dochází k omezení hybnosti až do té míry, že sportovec má potíže p i zvedání horní 

kon etiny. Lé ba obvykle spo ívá v  konzervativních postupech zahrnujících podávání lé iv, 

rehabilitaci a fyzikální terapii. P i vyšším stupni je nutné p ikro it k opera nímu ešení 

(Renstrom, 2002).. 

 

3.3.10 Tenisový loket 

 

 Tenisový loket je nejznám jší tenisové zran ní. Backhandový rozmach v tenise je 

obvyklou inností, které m že problém vyvolat. P ibližn  polovina tenist  m la ve své karié e 

zkušenost s tímto bolestivým poran ním. Nejohrožen jší kategorií jsou tenisté starší 35-ti let. 

Bolest radiálního epicondylu je zp sobená p et žováním extenzor  záp stního kloubu. 

Tenisový loket se obvykle vyvíjí postupn  jako výsledek etných mikroruptur, ale m že 

vzniknout také náhle nap íklad minutím mí e. V takovém p ípad  bývá porušení tkán  v tší. 

Bolest m e vyst elovat do paže, záp stí nebo prst (Renstrom, 2002). 

3.3.11 Tendinóza šlach záp stí 

 Tendinózy v oblasti záp stí vznikají na podklad   trvalého zat žování šlach v této 

lokalit . Nej ast ji zasažené šlachy jsou šlachy extenzorové, které probíhají po ulnární stran  

záp stí. Obvykle se toto zran ní vyskytuje na nedominantních kon etinách hrá , kte í hrají 

backhand obouru . Flexorové šlachy jsou také umíst né na ulnární ásti záp stí. Bolestiv  se 

projevují p i forehandu nebo p i podání. D vodem tendinózy je zvýšená zát ž, která je 

kladena na šlachy okolo záp stí. Výsledkem toho je p etažení šlachy a mikroruptury. Ženy 

jsou ast ji zasaženy, protože mají slabší a voln jší záp stí. Zran ní je charakterizováno 

bolestí, otokem, zrudnutím i zvýšenou teplotou v míst  úponu šlachy. Obvykle je bolestivá 

flexe nebo extenze proti odporu. Zran ní šlach se lé í pomalu a m že trvat šest týdn  i více 

(Tagliafico, 2009). 

 

3.4 Svalové dysbalance: 
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Jednostranným zatížením ve sportu i v b žném život  vznikají svalové dysbalance. 

Takto porušena funk ní rovnováha svalového systému tonického a fázického zp sobuje  

nerovnom rném zatížení kloub  a jejich ástí, poruchy jejich funkce, blokády, pozd ji i 

estavba kloubních tkání, postupn  až zm ny degenerativní s rozrušením kloub .  

Svalová dysbalance se projevuje vznikem zkrácených a oslabených sval , poruch 

pohybového stereotypu a svalové koordinace. Nej ast ji vzniká vlivem dlouhodobého 

et žování, jednostranného zat žování bez dostate né kompenzace nebo zm nou 

pohybového stereotypu vlivem nemoci nebo úrazu nebo naopak hypokinézou. 

 P i svalové nerovnováze je nejzávažn jší zm nou svalové zkrácení, které se 

projevuje odchylkami v držení t la v ur ité oblasti a omezeným rozsahem pohybu 

v kloubech. Na rozdíl od skute ných deformit (ortopedických vad) však m žeme tyto 

odchylky aktivním volním úsilím vyrovnat (Hošková & Matoušová, 2007). 

i odstra ování svalové dysbalance v jednotlivých oblastech a p i obnovování 

svalové rovnováhy uvol ujeme a protahujeme svaly s tendencí ke zkrácení a posilujeme 

svaly s tendencí k ochabování (Hošková & Matoušová, 2007). 

 

Svaly rozd lujeme do skupin podle ídícího motoneuronu: 

 

· svaly posturální (tonické) s tendencí ke zkracování 
 

Tento systém sval  umož uje dlouhotrvající svalovou práci. Jsou to svaly vývojov  

starší, hloub ji uložené, silné, vytrvalé a mén  unavitelné, protože jsou více protkány cévami 

a lépe zásobovány krví. Také lépe regenerují.  Protože leží v blízkosti osy t la jejich funkce je 

hlavn  fixace kostry a zabezpe ování polohy t la, proto se nazývají také svaly antigravita ní. 

Tyto svaly jsou delší a prevažují v nich ervená svalová vlákna. Nevýhodou bývá jejich 

tendence ke zkracování a hypertonii. Ke zkrácení dochází jednak u sportovc  vlivem 

nevhodného tréninku, špatného posilování nebo charakterem daného sportu, ale také u b žné 

populace následkem sedavého zp sobu života. 

 

ehled posturálních sval : 
 

m. sternocleidomastoideus  

m. trapezius (horní ást)  

m. levator scapulae 

m. pectoralis major, m. pectoralis minor  
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m. erector spinae  

m. latissimus dorzi ( dolní vlákna )  

m. quadratus lumborum  

m. iliopsoas – 

m. piriformis  

m. tensor fascie latae  

m. rectus femoris  

m. biceps femoris  

m. semitendinosus  

m. semimebranosus  

m. triceps surae  

m. tibialis anterior  

m. flexor carpi radialis  

m. flexor carpi ulnaris  

   m. palmaris longus 

 

· svaly fázické s tendencí k ochabování 

 

 Svaly fyzické nám umož ují náhlou svalovou akci. Jsou to svaly vývojov  mladší, 

více povrchov  uložené, kratší s p evahou bílých svalových vláken . Rychle reagují na 

podn ty, ale jsou mén  cévn  zásobené, a proto rychleji unavitelné než svaly posturální.Také 

jejich regenera ní schopnosti jsou horší. Vykonávají p edevším dynamickou funkci. Hlavním 

úkolem t chto sval  je zajiš ování lokomoce. Mají tendenci k hypotonii  a ochabování. 

 

ehled fázických sval : 
 

mm. scaleni  

m. longus colli  

m. longus capitis  

m. rectus capitis anterior  

m. sternocleidomastoideus  

m. biceps brachii  

m. triceps brachii  

m. trapezius  

m. rectus abdominis  
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m. obliquus externus abdomins, m. obliquus internus abdominis  

m. rhomboideus major, m. rhomboideus minor  

m. serratus anterior  

m. latissimus dorsi ( horní vodorovná vlákna )  

m. gluteus maximus, m. gluteus medius, m. gluteus minimus  

m. quadriceps femoris  

m. tibialis anterior 

 

Nej ast jší svalové dysbalance:  
 

· horní zk ížený syndrom 

· dolní zk ížený syndrom 

 

( Bursová, 2003) 

 

3.4.1 Horní zk ížený syndrom   

 

Horní zk ížený syndrom je svalová dysbalance v oblasti krku a horní ásti trupu. 

Svalovou nerovnováhu v této oblasti zp sobuje nepom r mezi ohyba i hlavy a krku na p ední 

stran  kr ní páte e a hlubokými šíjovými svaly na zadní stran . Svalovou nerovnováhu dále 

zvyšují zkrácené horní ásti svalu trapézového. To vede ke zv tšování prohnutí v kr ní páte i 

a k p edsunu hlavy - zv tšení kr ní lordózy. 

V horní ásti trupu se svalová dysbalance projevuje zkrácenými prsními a ochablými 

zádovými svaly (dolní a st ední ást musculus trapezius, dolní ást musculus rhomboideus 

major et minor a musculus serratus anterior). Vznik tzv. kulatých zad, zv tšení hrudní kyfózy. 

 

( Hošková, 2003 ) 
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Obr. 2: Svalová dysbalance v oblasti krku a horní ásti trupu  

(Tlapák, 2004 ) 

 

Svaly s tendencí k ochabování: 

 

flexory  šíje  –  mm.  scaleni,  m.  longus  colli,  m.  longus  capitis,  m.  rectus  capitis  

anterior, m. sternocleidomastoideus  

m. rhomboidei minor, m. rhomboidei major 

st ední a dolní ást m. trapezius 

vodorovná vlákna m. latissimus dorzi 

m. serratus anterior 

 

 

Svaly s tendencí ke zkracování: 

 

m. trapezius 
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dolní vlákna m. latissimus dorzi 

dolní vlákna m. pectoralis major, m. pectoralis minor 

 

 

Držení t la p i horním zk íženém syndromu: 

 

Oslabení dolních fixátor  ramenního pletence vede k hyperaktivit  horních vláken musculus 

trapezius. Zvýšeným nap tím v prsních svalech dochází k protrakci ramen, zvýšení hrudní 

kyfózy a p edsunutému držení hlavy a krku. Nepom r mezi oslabenými flexory krku a 

zkrácenými extenzory zp sobuje zvýšenou kr ní lordózu. U tohoto syndromu se také 

setkáváme s horním typem dýchání ( Riegrová et al., 2006) 

 

· zv tšená hrudní kyfóza 

· protrakce ramen 

· scapula alata 

· hlava p edsunuta bradou dop edu 

· extenze  kr ní páte e 

 

( Hošková, 2003 ) 

 

3.4.2 Dolní zk ížený syndrom 

 

Dolní zk ížený syndrom je svalová dysbalance v oblasti beder, pánve a ky elního 

kloubu. 

V oblasti beder p i nedostate né fixaci pánve dochází k aktivaci a p et žování sval  

tonických, které se postupn  zkracují. 

V oblasti pánve a ky elního kloubu svalovou nerovnováhu zp sobují ochabující 

extensory ky elního kloubu – svaly b išní a hýž ové a na druhé stran  zkracující se flexory 

ky elního kloubu. Ochablé svaly b išní neplní dostate  svou funkci opory bedr m. Vzniklá 

nerovnováha tak ovliv uje pánevní sklon, což vede ke zv tšování bederní lordózy. 
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Obr. 3: Svalová dysbalance oblasti beder, pánve a ky elního kloubu 

(Tlapák, 2004 ) 

 

Svaly s tendencí k ochabování: 

 

m. rectus abdominis 

m. obliquus externus abdominis 

m. obliquus internus abdominis 

m. gluteus maximus 

m. gluteus medius 

m. gluteus minimus 

 

Svaly s tendencí ke zkracování: 

 

m. quadratus lumborum 

m. erector spinae 

m. iliopsoas 
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m. rectus femoris 

m. tensor fascie latae 

 

Držení t la p i dolním zk íženém syndromu: 

 

Výsledkem této nerovnováhy jsou zm né hybné stereotypy, koordinace pohyb  a správný 

styl ch ze. Za oslabený m. gluteus medius pracuje m. tensor fasciace latae a m. 

quadratus lumborum, za oslabené b išní svaly flexory ky lí pri ohýbání v ky li, za 

oslabený m. gluteus maximus vzprimovace trupu a také ischiokrurální svaly. Projevem 

je zvetšený sklon pánve, bederní hyperlordóza, bolest a postupná degenerace 

meziobratlových desti ek (Riegerová et al., 2006). 

 

 ·  hyperlordóza bederní páte e 

  · anteverze pánve 

 · prominující b icho a hýžd  

 

( Hošková, 2003) 

 

3.5 Adaptace na zát ž 

 

Adaptace je obecný biologický d j, který p edstavuje soubor biochemických, funk ních, 

morfologických a psychologických zm n v organismu jako celku i v jednotlivých orgánech.  

Každá innost, kterou lov k provádí, vychyluje organismus z rovnovážného stavu. 

Vychýlení je tím v tší, ím je innost delší a intenzivn jší. Organismus se snaží, aby zajistil 

po vychýlení rovnováhu na vyšší úrovni, aby se vyhnul vy erpání p i opakované zát ži. Tento 

stav se nazývá adaptace. Z pohledu t lesné p ípravy znamená trénink adaptaci ve dvou zákl. 

oblastech: 

Pochody p izp sobování probíhají na základ  superkopmpenzace (obr. 1). 
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ZNÁZORN NÍ SUPERKOMPENZACE 

 
Obr. 4: Znázorn ní k ivky superkompenzace. 

 

Po ur ité dob  zat žování organismu dochází k jeho vy erpávání, které je p ímo úm rné 

intenzit  zát že. Po skon ení zát že organismus regeneruje a navrací se na výchozí úrove . 

ím je regenerace efektivn jší, tím rychleji se znovu ustálí rovnovážný stav. 

Princip superkompenzace vychází z toho, že po ur ité dob  p esáhne k ivka obnovy 

energie výchozí úrove . ím je vychýlení v tší, tím je v tší i superkompenzace. Její 

kulminace je však natolik krátká, že dojde k labilnímu p ír stku výkonu. Jestliže má být 

vytvo en p edpoklad ke stabilizaci vyšší výkonnosti, je nutné, aby byl organismus zat žován 

diferencovan . P íliš malá frekvence zat žování zp sobuje odezn ní superkompenza ního 

efektu. Naopak p i p íliš velké frekvenci zat žování dojde k opa né situaci, než kterou 

chceme docílit, to znamená, že se výkonnost organismu bude snižovat. 

Pr h této k ivky superkompenzace je velmi individuální. Stejné cvi ení provád né 

stejnou intenzitou ješt  neznamená stejnou zát ž pro dva r zné hrá e. ( Dynka, 2005) 

 

3.5.1 P etížení 

 

 Pojem p etížení ozna uje stav, kdy je hrá  p íliš zatížen tréninkem s nedostate ným 

asem na regeneraci. K jeho vzniku mohou p ispívat i jiné, mimo-tréninkové faktory: 

sociální, nutri ní, ekonomické i stres spojený s cestováním a další faktory. Krátkodobé 

etížení, které je b žnou sou ástí normálního trénink  atlet  s cílem zvýšit jejich adaptaci 

(celkovou výkonnost, sílu i vytrvalost), je nutné rozeznat od dlouhodobého p etížení, které 

že vést až ke klinickému stavu popisovanému jako syndrom p etrénování.  

etížení se projevuje postupnou ztrátou koordinace, jemné motoriky a zm nou 

techniky. M žeme ji rozd lit na akutní (v d sledku vysokého zatížení) a chronickou (v 
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sledku opakovaného zat žování nadm rné intenzity, spadá již do patofyziologických 

proces ) nebo t lesnou (pohybová aktivita) a duševní (dlouhotrvající mentální innost). 

Akutní únavu m žeme dále d lit na lokální (malé svalové skupiny) a celkovou (velké svalové 

skupiny). Obecn  p i únav  dochází k hromad ní laktátu. Tím se snižuje pH, dochází  také ke 

snížení aktivity myozinové adenosintrifosfatázy, snížení možnosti tvorby ATP a narušení jeho 

bilance. 

Únava p i dynamické práci nastává pozd ji než-li u práce statické, což je zp sobeno 

vyšším prokrvením sval  b hem svalové kontrakce a relaxace, které prokrvení podporují 

(svalová pumpa). P i statické práci dochází v d sledku zvýšeného nitrosvalového tlaku 

k nedostate nému p ísunu krve do svalu, nedostate nému p isunu živin a odvodu katabolit . 

Únava se projevuje pocitem svalové slabosti, neschopnosti pokra ovat v pohybu 

v požadované kvalit , sníženou koordinací, poklesem výkonu nebo závrat mi. Je také 

objektivn  m itelná z hladiny koncentrace laktátu, analýzy dechu nebo srde ní frekvence. 

Nástup únavy je ovlivn n také charakterem provád né innosti, stavem organismu, 

zevním prost edím, trénovaností, biorytmy a v kem. Fyziologická únava je jev kladný, slouží 

k vyvolání adapta ních mechanism , a tím i k r stu výkonnosti. Jde o reverzibilní stav 

organismu (Botek, 2008, Má ek, 1988). 

 

3.5.2 P ep tí  

 

„P ep tí edstavuje opakované akutní p etížení, ale bez p im eného zotavení, takže 

se p ekro í adapta ní schopnosti sportovce. Tento stav vyvolá pokles výkonnosti trvající až 

kolik dní i týdn . N kte í auto i však pokládají ješt  tento stav za p ínosný, protože m že, 

dle jejich názor , postupn  vyvolat další zvýšení výkonnosti. Jiní naopak, a t ch je v tšina, 

v n m vidí neplánované a nežádoucí p ekro ení intenzity zát že. Jestliže po n kolika dnech 

poklesu výkonnosti tato za ne stoupat, má jít o opravdové p ep tí. Celý proces se odehrává 

v období n kolika dn  až 1-2 týdn , zatím co vznik syndromu p etrénování trvá více týdn  až 

síc . Stejnou dobu vyžaduje restituce p edchozího stavu“ (Má ek et al., 2003). 

i p ep tí se doporu uje k regeneraci pasivní odpo inek a to zejména spánek, masáž nebo 

koupel ve vlhké lázni. Ténink by m l bý zapo at až po úplném zotavení sportovce (Dynka, 

2005) 

 

3.5.3 Syndrom p etrénování 
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 Syndrom p etrénování (SP) vzniká, když dlouhodobý intenzivní trénink nedoprovází 

dostate né množství odpo inku a zotavení. V této situaci se m že objevit stav nazývaný 

chronická maladaptace nebo syndrom p etrénování. Pln  vyvinuté p etrénování není p íliš 

asté ( M. J. Lehmann et al. 1997). „Rozpoznat syndrom m že být n kdy obtížné, protože 

íznaky se u postižených sportovc  mohou lišit, jak podle typu zát že, tak i kvalitou a 

intenzitou“ ( M. Má ek et al. 2003). 

 U anaerobních sport  se silovou složkou se objevuje syndrom p etrénovaní na 

podklad   zvýšené reakce sympatiku, která se projevuje celkovou v tší dráždivostí, neklidem, 

nespavostí, zvýšeným srde ním tlakem i frekvencí (Armstrong, 2002) 

 i aerobních sportech naproti tomu vzniká syndrom p etrénování zvýšenou aktivitou 

parasympatonického nervstva, která je charakterizovaná sníženou srde ní frekvencí, 

únavností, depresemi a apatií (Má ek et al., 2003). 

 

 
 

Obr. 5: Schématické rozd lení r zných stup  tréninkové intenzity 

( M. Má ek et al. 2003). 

 

3.6 Význam kompenza ních cvi ení 

 

Kompenza ním cvi ením cílen  ovliv ujeme jednotlivé složky pohybového systému 

s cílem zlepšit jejich funk ní parametry- kloubní pohyblivost, nap tí, sílu, svalovou 

koordinaci, nervosvalovou koordinaci i charakter pohybového stereotypu ( ermák, 2005). 

Jedná se o jednoduché cvi ební tvary, které jsou  zam ené na ur ité díl í úseky pohybového 

aparátu p sobí preventivn  proti vzniku svalových dysbalancí a tak sekundárn  zabra ují 

poran ním 

Kompenza ní cvi ení rozd lujeme na: 

1. cvi ení podporující vzp ímené držení t la ve všech posturálních situacích, tonickou 

vyváženost a správnou svalovou souhru. 
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2. cvi ení dechové, kterým rozvíjíme celkovou výkonnost sportovce, dýchací funkce a 

relaxaci fyzickou i duševní. 

3. relaxa ní cvi ení, kterými se snažíme v dom  uvol ovat svalové nap tí a vyvolávat 

psychické uvoln ní 

Pomocí kompenza ních cvi ení  ovliv ujeme fyziologické funkce celého organismu a 

žeme velmi ú inn  preventivn  p sobit na stav hybného systému – vyrovnávat svalové 

dysbalance, p edcházet vertebrogenním obtížím a tvo it styl pohybové kultury (Hošková & 

Matoušová, 2007). 

 

3.6.1 Uvol ovací a protahovací cvi ení 

 

Uvol ovací (relaxa ní) cvi ení slouží ke snížení zvýšeného svalového nap tí. 

„Protahovacím cvi ením cílené ovliv ujeme délku svalu zejména tonických svalových 

skupin, které mají tendenci se zkracovat. Vlastní zkrácení svalu je zp sobeno zvýšeným 

klidovým nap tím, jež vede ke ztrát  elasticity svalových vláken a k hyperaktivnímu 

zapojování do pohybových programu. Tato cvi ení tak napomáhají odstra ovat nepom r mezi 

tonickými a fázickými svalovými skupinami, upravují hybné stereotypy, udržují fyziologický 

kloubní rozsah a zachovávají individuáln  optimální držení t la“ (Bursová, 2005). 

Zásady pro uvol ování a protahování: 

1. správná volba základní polohy  protahovaný sval 

by m l být uvoln ný, v nejnižších polohách, aby byl sval co nejmén  posturáln  zatížen 

2. vedený pohyb – umož uje stálou kontrolu a korekci pohybu, nesmí být 

bolestivý. 

3. výdrž – setrvání v krajní dosažené poloze umožní adaptaci svalu na protažení. 

4. využití reflexních mechanismu – proprioreceptivní idla signalizují zm ny tlaku 

i tahu a reflexn  vyvolávají stah i uvoln ní. Po fázi aktivace dochází 

k následnému útlumu. 

5. optimální dýchání – p i výdechu dojde ve svalu k uvoln ní a obranná kontrak ní 

reakce napínacího reflexu se oddálí, proto fázi protahování koordinujeme 

s výdechem, který p echází do klidného dýchání ve výdrži. 

6. využití pohybu o í – p i pohledu vzh ru a vdechu se nap tí svalu zvyšuje, p i 

pohledu dolu a výdechu se prohlubuje útlum. 

7. fixace ásti t la – p i protahování je nezbytné fixovat ást t la, kde za íná 

centrální úpon protahovaného svalu, aby se neprotahovaly struktury jiné, v nichž 
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je protahování nežádoucí. 

8. jednotlivý proces opakovat nejmén  3x a teprve potom provést návrat do 

základní polohy (Hošková & Matoušová, 2007). 

Pro správné zapojení svalu do pohybu je podstatné, aby byl v požadované délce. Proto 

protahovacími cviky napomáháme r stu sportovní výkonnosti.  

 

3.6.2 Posilovací cvi ení 

 

Posilovací cvi ení pomáhají zvýšit zdatnost oslabených a k oslabení náchylných skupin sval . 
Cílem je aktivovat p íslušný sval natolik, aby byl schopen zapojit se do hybných stereotypu 

i b žných každodenních innostech. 
Zásady pro posilování:  

1. provést p edchozí protažení – optimáln  je p ed posilováním ur itého svalu provést 

kladné protažení jeho antagonisty, utlumit jeho aktivitu a obnovit 

fyziologický rozsah v kloubu. 

 2. vhodná poloha – vhodná poloha umož uje správné zapojení posilovaného svalu 

do innosti p i pohybovém úkonu. 

3. optimální dýchání – výdech napomáhá ke správnému provedení tím, že je p i n m možné 

docílit dobré fixace centrálních úponu posilovaných svalu a zlepšuje práci ob hového 

systému. 

4. odpor – volí se takové pohybové úkony nebo výdrže, p i kterých posilovaný sval p ekonává 

ur itý odpor ve výdrži nebo p i opakování. Velikost odporu se ídí zdatností svalu. 

5. excentrická kontrakce - brzdí pohyb, p i excentrické kontrakci více aktivuje 

posilovaný sval a ú innost je vetší. 

6. má-li být cvi ení dostate  ú inné a vést ke zvýšení silové úrovn , je nutné 

posilovat intenzivn ji alespo  2 – 3 x za týden (Hošková & Matoušová, 2007). 

 3.6.3 Dechová cvi ení pro zdokonalení stereotypu dýchání sportovc  

 Dýchací systém m že být limitujícím faktorem p i intenzívní souvislé vytrvalostní 

zát ži. Hlavím nádechovým svalem je bránice, která je velmi citlivá na snížení parciálního 

tlaku kyslíku. Funkce bránice a plicní ventilace pomáhají optimalizovat vnit ní prost edí 

organismu a práci sval . Proto hraje dýchací systém p i vytrvalostní zát ži podstatnou roli.  
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 Práce dýchacích sval  zvyšuje kyslíkovou spot ebu. V klidu iní spot eba kyslíku 

dýchacími svaly jen n kolik procent celkové spot eby kyslíku. Ale v pr hu t žké fyzické 

práce dechová ventilace dosahuje úrovn , kdy spot eba kyslíku za íná limitovat výkon. 

Únava respira ních sval  se projevuje p i b hu rychlým a m lkým dýcháním  

Speciální dechová cvi ení zlepšují innost respira ních sval  (Boutelier 1998). 

Jedinci, kte í jsou trénovaní mají nižší plicní ventilaci a jejich dýchací svaly odstra ují laktát 

a únavu lépe, než netrénované osoby. Ukazateli dechových kapacitních rezerv jsou vitální 

kapacita plic, maximální ventila ní objem, maximální dechový objem na stupni VO2max a 

síla respira ních sval .  

hem po áte ního období adaptace, kdy jsou využívány rezervy respira ního systému, je 

dobré využívat p irozenou kapacitu plic. Kapacitu transportního systému kyslíku je možné 

ovliv ovat tréninkem ve vysokohorském prost edí (http://www.behej.com/2008040703-

dychani-pri-behu-a-dychaci-system-.html).  

 i speciálním dechovém cvi ení v dom  prohlubujeme dýchání s cíleným zám rem. 

Zv tšujeme zejména rozsah pohyblivosti bránice (b išním dýcháním) a žeber (dolním a 

horním hrudním dýcháním) a napomáháme tak prohloubením dechu zvyšovat dechový objem 

a snižovat dechovou frekvenci (v klidu i p i zatížení). St ídání vdechu a výdechu 

s následnými tlakovými zm nami v dutin  b išní a hrudní pozitivn  ovliv ují srde ní innost, 

mízní ob h, peristaltiku st ev, funkci jater a slinivky b išní, uvol ují vegetativní nervovou 

plete  v dutin  b išní apod. Sou ástí dechové relaxace jsou dlouhé zvýrazn né nádechy, 

využívané p i protahování zkrácených sval  a nácviku v domého psychofyzického uvoln ní, 

a prodloužených výdech , zefektiv ujících nap . posilování b išních sval  (Bursová, 2005). 

 Samotnému dechovému cvi ení by m lo p edcházet rozvoln ní m kkých tkání, zvláš  

hlubší vrstva pojiva ve svalech a fasciích, které mají úzký vztah k pohybové soustav  

anatomicky i funk . M kké tkán  by m ly být posunlivé a protržitelné a zárove  klást proti 

posunování odpor. Zm ny bývají ozna ovány jako „reflexní’’ a  vznikají ve vztahu poruchám 

kloubním nebo svalovým. Kdykoliv zjiš ujeme omezenou pohyblivost hlubokých vrstev proti 

kosti, je indikováno tuto pohyblivost po dosažení bariéry obnovit (K. Lewit 2003). 

 Dále by dechové terapii m lo p edcházet rozvoln ní dolních žeber, aby mohlo 

docházet k laterálním pohyb m hrudníku a rozší ení mezižeberních prostor. Podstatné je i 
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uvoln ní auxiliárních dechových sval , pokud jsou ve zvýšeném nap tí, aby bylo možné 

stáhnout hrudník dol  a rozrušit tak jeho inspira ní postavení (Lewit, 2003) 

3.6.3.1 Bráni ní dýchání 

 Nejefektn jším zp sobem dýchání je bráni ní dýchání. P i nádechu se bránice stahuje, 

a tím nasaje vzduch do plic. Hlubokým bráni ním dýcháním se nejprve nasaje vzduch do 

nejspodn jších plicních lalok ,kde proudí nejvíce krve pro transport kyslíku. 

Bráni ní dýchání je  nejd ležit jší ást lokalizovaného dýchání pro sportovce , díky 

muž se u í aktivovat dolní b išní partie do pohyb  kon etin. Výchozí poloha je vleže na 

zádech, nohy v trojflek ním postavení. Bráni ní dýchání nacvi ujeme v kaudálním postavení 

hrudníku, které je spojené s rozší ením b išní dutiny a dolního hrudníku.Sportovec by m l p i 

nádechu rozši oval mezižeberní prostory a dolní ást hrudníku dozadu a lateráln  bez 

kraniokaudálního souhybu sterna. V poloze na zádech, kdy jsou dolní kon etiny  v 

trojflek ním postavení a mírné abdukce, stimulujeme mírným tlakem mezižeberní prostory 

mezi 6. a 7. žebrem v mamilární linii. Tímto se reflexn  aktivuje souhra mezi bránicí, 

pánevním dnem, extenzory páte e a b išními svaly v kvalit , kterou spat ujeme za 

fyziologického vývoje ve 4. m síci života. Hrudník se nastavuje do kaudálního postavení. 

Páte  se p itom nap imuje. Aktivují se b išní svaly a zvyšuje se nitrob išní tlak (Kolá , 

2009). Pacient si danou aktivaci uv domuje a naší snahou je, aby daný vzor dostal pod volní 

kontrolu.  

i samostatném nacvi ování bráni ního dýchání vychází sportovec ze stejné polohy. 

Ruce má p iložené na dutin  b išní a kontroluje zda se p i vdechu zvedají dolní žebra a 

zárove  se b išní ást pohybuje dop edu, do stran a dozadu a zda-li se p i výdechu vrací 

bránice do p vodního postavení bez vtažení b icha. P i výdechu se zárove  aktivuje b išní 

st na a dochází k mírnému p iblížení pánve a dolní ásti hrudníku (Bursová, 2005). 

3.6.3.2 Alternativní p ístup nácviku dýchání 

 

 Dechová cvi ení  z jógy mají  významný relaxa ní efekt, ovliv ují správné držení t la 

a uvoln ní páte e. V po áte ní fázi nácviku se provádí pomalé a soust ed né dýchání nosem , 

s d razem na prodloužený výdech, který má trvat tém  dvojnásobek nádechu. Prohlubování a 

plynulost dechu nosem je nutné nacvi ovat postupn . Jóga je až na výjimky charakterizovaná 

dýcháním nosem, které je vhodné nacvi ovat u vytrvalostních sportovc  a díky n muž je 
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možné snížit srde ní frekvenci ve stejném tréninkovém zatížení. B hem tréninku je vhodné 

nadechovat nosem a vydechovat ústy, což sportovce nutí k hlubokému b išnímu dýchání.

  

 Jedním z nejznám jších dechových cvik  z jógy je dechová vlna. Výchozí poloha 

pro nácvik dechové vlny je vleže na zádech s pokr enými koleny. Následuje nádech do 

icha, kdy by se b išní st na viditeln  zvedá ( bez prohnutí v bederní páte i) a dále dechová 

vlna plynule p echází v hrudní nádech. Poté následuje  dlouhý úplný a plynulý výdech, který 

je zakon en stahem b išních sval , ímž se z plic vypudí zbytek vydechovaného vzduchu. 

Dýchání je bez trhavých pohyb , plynulé. Nádech je proti b žnému dýchání  podstatn  

prohlouben  a výdech  je pomalejší ( Lysbeth, 1984) 

 

3.6.4  Nácvik hluboké posturální stabilizace 

 

 Posturální stabilizaci chápeme jako aktivní (svalové) držení segment  t la proti 

sobení zevních sil. Za statické situace tato svalová aktivita zpev uje segmenty t la ,a tak 

umož uje vzdorovat gravitaci i ostatním vn jším silám. Je také sou ástí  pohyb , a to i 

v p ípad , že se jedná o izolovaný pohyb horními nebo dolními kon etinami. 

 Posturální reaktibilita se uplat uje p i každém pohybu t la, ve kterém je nutné 

generovat sílu (odpor, zvedání  a držení b emene, odraz, házení mí e atd.). Ú elem této 

reakce je zpevn ní jednotlivých segment  tak, aby bylo vytvo eno co nejstabiln jší punctum 

fixum. Punctum fixum poté zpev uje jednu z úponových ástí svalu, aby druhá úponová ást 

mohla provád t v kloubu pohyb (punctum mobile). Žádný pohyb není možný bez úponové 

stabilizace svalu. Aktivita sval , které segment stabilizují, generuje aktivitu v dalších svalech, 

s jejichž úpony souvisí. Ty pak zajiš ují zpevn ní v dalších kloubních segmentech. Tímto se 

svalová aktivita v pohybovém systému et zí . 

 Každý pohyb v segmentu je tak p evád n do celého t la. Aby mohl tenista dosáhnout 

maximálního výkonu, musí respektovat nejen anatomické, ale i kineziologické principy. 

Horní a dolní kon etina je nastavena do opa né polohy než kon etiny druhostranné. Pohyb je 

také spojen s grimasou, pohybem jazyka ve sm ru úderu, oto ením o í, heknutím i 

zastavením dechu ve prosp ch stabilizace trupu. Jiné než recipro ní nastavení neumožní 

získání pot ebné síly. Tyto funk ní souvislosti v ídicích funkcích jsou sou ástí posturálního 

vývoje dít te a z n ho byly také pochopeny. Je možné je využít p i ovliv ování funk ní 

patologie hybného systém. 
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 i nácviku hluboké posturální stabilizace m žeme využit reflexní stimulace . Cílem 

reflexní stimulace je vyvolání svalové souhry a navození prožitku b hem aktivace tak, aby 

pacient pozd ji byl schopen provést pohyb pod volní kontrolou. Pokud pacient dokáže 

alespo áste  kontrolovat  stabiliza ní funkci  a fyziologický  posturální dechový stereotyp 

(bráni ní dýchání), je možné cvi ení hluboké posturální stabilizace v náro jších polohách, 

nebo s akcentací na požadované svalové skupiny. Výchozí nastavení polohy t la odvozujeme 

z lokomo ních poloh posturálního vývoje, kdy volba konkrétní polohy závisí n individuálních 

schopnostech jedince. Nastavenou výchozí lokomo ní polohou dochází k reflexní aktivaci 

hlubokého stabiliza ního systému. P i nácviku postupujeme od posturáln  jednodušších poloh 

k t m náro jším. D ležitým bodem je také centrace kloubu v míst  opory.  Nácvik probíhá 

pomalu-necvi íme jenom svaly, ale i pocit (Kolá , 2009). 

 

3.6.5 Senzomotorická stimulace 

  

 Dalším zp sobem jak ovlivnit hluboký stabiliza ní systém je senzomotorická stimulace. 

Cílem této metodiky je dosažení reflexní automatické aktivace žádaných sval  bez výrazn jší 

korové kontroly. Samotná metodika potom vychází z koncepce o dvou stupních motorického 

ení: 

 

1. stupe  – je charakterizován snahou zvládnout nový pohyb, na  tomto u ení  se výrazn  podílí 

mozková k ra; kortikální ízení pohybu je  proces velmi únavný, a proto se CNS snaží po 

zvládnutí 

základního provedení pohybu p esunout ízení na subkortikální úrove  

 

2.stupe  – ízení pohybu z podkorových center je rychlejší a mén  únavné 

 

     Metoda senzomotorické stimulace usiluje o aktivaci žádaných sval  v pot ebném stupni a 

asovém 

sledu bez výrazn jší kontroly mozkové k ry. Snaží se dosáhnout optimálního, subkortikáln  

ízeného 

pohybu. K tomu využívá facilitaci propriceptor , které mají významný podíl na ízení stoje 

a vertikálního držení t la. Dále se podílejí na aktivaci spino-cerebello-vestibulárních drah, které 

se rovn ž ú astní regulace stoje a navíc také provedení koordinovaného pohybu. 

V regulaci správného držení t la mají d ležité postavení receptory plosky nohy a šíjových 
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sval . Receptory plosky nohy m žeme facilitovat více zp soby. Metoda senzomotorické 

stimulace 

preferuje aktivaci m. quadratus plantae, ímž dojde k zvýrazn ní nožní klenby a zm  postavení 

všech kloub  nohy. Zm na v rozložení tlak  pozitivn  ovliv uje proprioceptivní signalizaci. 

Uvedenou zm nu konfigurace nožních kloub  nazýváme malá noha. 

  Pomocí senzomotorické stimulace dosahujeme lepší svalové koordinace, urychlení 

svalové 

kontrakce a snazší automatizace správných pohybových stereotyp  (Janda, 1992). 

Z technického hlediska je nutné p i cvi eních dodržovat centrované postavení kloub  

Cílem SMS-je práv  dosažení reflexní, rychlé, automatické aktivace žádaných sval  s 

nejmén  zat žujícím provedením pohybu s dobrou koordinací sval   (http://www.fotbal-

trenink.cz/). 
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4 PRAKTCKÁ ÁST 

 

4.1 Kazuistika 

 

Anamnéza  

 

Jméno: J. B. 

Rok narození: 1988  

OA: V d tství pouze b žné nemoci, bez vážn jších úraz , zlomenina nikdy nebyla  

AA: negativní  

FA: léky pravideln  nebere, ob as vitamíny  

Sportovní anamnéza:  tenis na výkonnostní úrovni (hraje pravou rukou), ostatní sporty rekrea  

Zájmy:  sport, hudba 

Subjektivní stav: bez výrazných obtíží 

 

Hodnocení postury: 

 

 
Obr 1: Pohled zep edu    Obr 2: Pohled zezadu 
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 Pohled zep edu:  

 

- pravá dolní kon etina je více zat žována  

- oboustranné plochonoží, pravá dolní kon etina více pes transverzoplani 

- asymetrická výška kolen (pravá patela výše)  

- p etížení tibialis anterior 

- sešikmení pánve, levá spina iliaca anterior superior je výše  

-umbilicus tažen více k pravé stran   

- asymetrické tajle  

- pravá prsní bradavka níže, levý m. pectoralis hypertonií  

- pravé rameno níže  

- hypertrofický latissimus dorzi a triceps brachii pravé strany 

- asymetrické postavení klí , pravý více prominuje  

- pravá horní kon etina je delší 

- hlava v mírném p edsunu 

 

Pohled zezadu:  

 

- valgózní postavení kotník , více pravý 

- kontury Achillovy šlachy  jsou zvýrazn ny 

- asymetrická tajle 

- hypertonus hemstring  na levém stehn  

- sešikmení pánve,levá  SIPS výše 

- hypertonus paravertebrálních sval  podél L a ThL páte e, zvýrazn no na pravé stran  
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Obr 3:Pohled zprava     Obr 4: Pohled zleva 

 

Pohled zboku:  
 
- oboustrann  pes planus, více pravá noha 

- plochá k ivka Th páte e  

- levé rameno více v protrakci  

- p edsun hlavy  
 
-obvod pravého stehna je viditeln  v tší  
 
- tensor facie latae ve zvýšeném nap tí (více pravá dolní kon etina) 

 

Vyšet ení posturální stabilizace páte e dle Kolá e (Kolá , 2010) 

Bráni ní test  
 
- svaly laterální skupiny b išní st ny dokáže  aktivovat proti odporu malou silou  

- dochází k rozší ení dolního hrudníku 
 
-pohyb žeber sm uje kaudáln  
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Exten ní test  
 

- nadm rná aktivace paravertebrálních sval  od hrudní po bederní oblast – pravý val 
dominantní  

- výrazn jší aktivace hamstring  levé strany 
 

 

Obr 5: Exten ní test 

 
Test flexe trupu  

  
- aktivace laterální skupiny b išních sval   

- nep ítomna b išní diastázu, kaudální postavení žeber 

- v po átcích pohybu se klí ní kosti pohybují kraniáln , poté nastává stabilizace trupu 

v kaudálním 

 postavení hrudníku 

Test extenze v ky li  

- p i extenzi natažené celé dolní kon etinyse gluetální svalstvo do pohybu nezapojí, p i náro jší 
variant   

s flexí kolenního kloubu se gluteální svaly do pohybu  zapojují  
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- pánev se  mírn  p eklápí do anteverze  
 
Test flexe v ky li vleže  
 
- na pravé stran  nedochází k vyklenutí ani zvýšení tlaku proti palpaci inquinální krajin  

- p evaha extenzor  páte e 
 
- umbilicus vychyluje lateráln  za stranou odporu 
 
Test nitrob išního tlaku  
 
- p i zapojení sval  proti odporu dokáže aktivovat oblast v t íselné krajin  i podb išku 
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5 DISKUZE 
 

   Tato práce popisuje asymetrický vliv tenisu na posturu. Tenisem je t lo zat žováno 

jednostrann  , což vede k nerovnom rnému rozložení sval  a  rovn ž zm nému tonusu-

svalovým dysbalancím. Tyto dysbalance  spolu s dalšími faktory zvyšují riziko úrazu, 

patologických stav  a bolestí. 

 Nej ast jší lokalizace zran ní tenist  jsou dolní kon etiny, na které jsou kladeny 

zvlášt  velké nároky p i náhlých p esunech po kurt , akceleracích b hu, zastavování a m ní 

sm . Aby byl tenista schopen vložit do úder  maximální sílu, je d ležité, aby svaly zapojil 

ve správné koordinaci a timingu. P i optimálním zapojení koordina ního et zce pohyb 

probíhá odspodu nahoru ( kolena-boky-trup-rameno-loket-záp stí), p emž se moment síly 

z jednotlivých segment  s ítá a p enáší k dalším. Výsledná hrací síla je tedy sou tem 

jednotlivých sil. Pokud hrá  nezapojuje pot ebnou ást t la do pohybu, špatn  pohyb na asuje 

nebo zapojuje svaly pro pohyb zbyte né, úder není zahrán optimáln , chybí mu kontrola a 

hrá  zvyšuje riziko zran ní. (Dynka, 2005).  P i úderech je tedy podstatné získat sílu 

edevším z nohou (jejich pohybu z flexe do extenze, z rotace trupu a p enosu váhy t la). 

Nohy se tak stávají velmi zat žovanou ástí t la. Záp stí a loket mají pouze funkci 

stabiliza ní a kontrolní. Vlastní pohyb v t chto segmentech není nikterak veliký. P esto ani 

zran ní horních kon etin nejsou v tenise neobvyklým jevem. Úrazy dolních kon etin iní 

podle nejr zn jších studií až 67% všech zran ní v tenise, zran ní horních kon etin se 

pohybuje mezi 20-49%, zran ní trupu  je okolo 3-21%. (Kühne et al., 2004).  

 

 Faktor  podílejících se na vzniku zran ní je n kolik: 

 

 · Jedním z nejvýznamn jších faktor , které se podílejí na incidenci úraz  jsou svalové 

dysbalance, ke kterým dochází vlivem asymetrické zát že. Svalovou nerovnováhou se 

porušuje funk ní rovnováha svalového systému tonického a fyzického, což zp sobuje  

nerovnom rné zatížení kloub  a jejich ástí, poruchy jejich funkce, blokády, pozd ji i 

estavbu kloubních tkání, postupn  až zm ny degenerativní s rozrušením kloub . Obecn  lze 

íci, že posturální svaly mají spíše tendenci se zkracovat a fázické svalstvo spíše ochabuje. 

Svalové dysbalance nejz eteln ji pozorujeme v oblasti pletence ramenního (horní zk ížený 

syndrom) a oblasti pánve ( dolní zk ížený syndrom) . Dolní zk ížený syndrom je 

charakterizován t mito statickými a dynamickými zm nami: anteverze pánve, flek ní 

postavení v ky elních kloubech a prohloubení lordózy v lumbosakrální oblasti. 
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Horní zk ížený syndrom charakterizuje zv tšená hrudní kyfóza: protrakce ramen, scapula 

alata,  p edsun hlavy a extenze  kr ní páte e.Tyto zm ny vedou k jinému rozložení tlak  a k 

et žování a poškozování uvedených segment . 

 

 · Krom  akutních poran ní v tenise velmi asto vznikají úrazy v d sledku 

opakovaného p et žovaní pohybového aparátu.  Vy erpání sportovce vede ke zm  

techniky, ztrát  koordinace a jemné motoriky. Ve svalech se hromadí laktát. Výsledkem 

dlouhodobého p etížení je svalová slabost, neschopnost pokra ovat v pohybu v požadované 

kvalit , snížená koordinace, pokles výkonu nebo závrat . N kte í auto i se domnívají, že jde 

ješt  o adaptaci na zát ž, která je stále p ínosná (Armstrong 2002, Kuipers, 1988). Tento stav 

však p ináší zvýšené riziko poran ní a pokud není ešen, m že vyústit až ke stavu 

nazývanému syndrom p etrénování. P i tomto syndromu jsou dlouhodob  p ekro ovány 

adapta ní mechanismy sportovce. Prevencí stavu je  p im ená intenzita tréninku a dostate ná 

regenerace organismu.  

 hem specifických opakovaných pohyb  p i úderech je kladen zvýšený nápor na 

anatomické struktury než je tomu v jiných sportech, a to je d vodem, pro  je v tenise v tší 

incidence strukturálních poruch v typických místech, která jsou vystavována zvýšenému 

tlaku. Lokální p etížení m že postihnout  kosti, svaly i vazy. 

  P et žování kostí se m že projevit nap íklad únavovými zlomeninami v oblasti 

metatars   nebo laterálního kotníku, ale také spondylotickými zm nami v oblasti páte e.  

 Svaly bývají p et žovány zejména v míst  jejich úponu. astou akcelerací pohybu,  

prudkým brzd ním a m ním sm ru jsou kladeny na svaly  i vazy velké nároky. Ve svalech 

se toto projeví mikrorupturami, jejichž nebezpe í spo ívá v relativn  obtížném odhalení. 

Pokud z stanou mikroruptury nerozpoznány, hrozí další riziko zran ní. Na dolních 

kon etinách bývá  rupturou nej ast ji postižena Achillova šlacha. Na horních kon etinách se 

setkáváme s Impingement syndromem, který je zp soben p etížením a opakovaným 

drážd ním sval  rotátorové manžety a burzy ramenního kloubu. Asi nejznám jším tenisovým 

zran ním je tenisový loket, který vzniká p etížením extenzor  záp stí a projevuje se 

úponovou bolestí.  

 Nej ast jším poran ním vazivové složky vznikajícím v tenise je vymknutý kotník. 

Toto zran ní vzniká porušením vazivového aparátu kotníku  p i zvýšené námaze nohy, která 

je v plantánrní flexi. 

 Zvláštní kategorii tvo í poran ní a patologie pohybového aparátu, která vznikají 

v dob  r stové akcelerace p sobením intenzivního tréninku. Nejvíce ohroženými místy jsou 
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epifyzární r stové št rbiny.  Epifyzární zlomeniny vznikají, pokud je p ekro ena elasticita 

kosti. Chybný pohyb nebo pád m že zp sobit epifyzární zran ní spíše než poškození vaz . 

Typická lokalizace zran ní je v míst  Achillovy šlachy na pat , šlachy quadricepsu na tibial 

tuberkule (Osgood Schlatter) nebo záp stních flexor  na mediálním epicondylu humeru. Tato 

zran ní se objevují z d vodu nepružnosti svalové šlachy nebo v d sledku maladaptace b hem 

stu. S dalšími zm nami, se kterými se u mladých tenist  setkáváme, jsou skoliózy, které 

vznikají v d sledku svalové nerovnováhy, i kontraktury svalových skupin. 

 

 · Nesprávnou technikou se také zvyšuje riziko úrazu. Toto se týká obvykle 

amatérských hrá , kte í nejsou pou eni o správné technice a kompenza ních cvi eních. Sílu 

do úder  obvykle generují pouze z p edloktí nebo pletence ramenního, nikoliv z celého t la. 

To vede k jejich nadm rnému zat žování a riziku úrazu. 

 

 · D ležitou roli v prevenci poran ní hraje  vhodná volba sportovního vybavení. 

Podstatná je odpovídající volba rakety, která má velký vliv na hru a zdraví jedince. P i výb ru 

je nutné zvážit  velikost rukojeti (grip), materiál, ze kterého je vyroben rám rakety, materiál 

výpletu, nap tí strun, vyvážení rakety a velikost hlavy. Z dalších technických parametr  má 

svou d ležitost typ povrchu a jeho úprava. V neposlední ad  stojí správná volba bot, 

pop ípad  ortopedických vložek. 

 

 · Dalším faktorem, který zvyšuje riziko poran ní m že být hypermobilita. 

Hypermobilita se projevuje zvýšenou laxicitou ligament. Segment se tak stává mén  stabilním 

a náchyln jším k úrazu. 

 

 K odstran ní svalových dysbalancí využíváme kompenza ních cvi ení. 

Kompenza ním cvi ením cílen  ovliv ujeme jednotlivé složky pohybového systému s cílem 

zlepšit jejich funk ní parametry- kloubní pohyblivost, nap tí, sílu, svalovou koordinaci, 

nervosvalovou koordinaci i charakter pohybového stereotypu ( ermák, 2005). Pomocí 

kompenza ních cvi ení  ovliv ujeme fyziologické funkce celého organismu a m žeme velmi 

inn  preventivn  p sobit na stav hybného systému – vyrovnávat svalové dysbalance a 

edcházet vertebrogenním obtížím (Hošková & Matoušová, 2007). Cvi ení jsou nej ast ji 

rozd lována na cviky uvol ovací, protahovací a posilovací.  

Uvol ovací cvi ení slouží ke snížení nadm rného svalového nap tí (Kubánek,1995).  
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Protahovacím cvi ením cílen  ovliv ujeme délku svalu zejména tonických svalových 

skupin, které mají tendenci se zkracovat. Tato cvi ení tak napomáhají odstra ovat nepom r 

mezi tonickými a fázickými svalovými skupinami, upravují hybné stereotypy, udržují 

fyziologický kloubní rozsah a zachovávají individuáln  optimální držení t la“ (Bursová, 

2005).  

Posilovací cvi ení pomáhají zvýšit zdatnost oslabených a k oslabení náchylných 

skupin sval . Cílem je aktivovat p íslušný sval natolik, aby byl schopen zapojit se do hybných 

stereotyp  p i b žných každodenních innostech (Hošková & Matoušová, 2007).Podle Kolá e 

není možné cvi it svaly analyticky dle jejich anatomického uspo ádání, ale sval je nutno 

integrovat do et zc . Z tohoto d vodu je d ležitá vývojová kineziologická lokomoce, kde 

jsou svaly za azeny do souher. Cílem posilování je tedy sval zapojit nejen v odpovídající síle, 

ale také koordinaci.  Nastavením výchozí lokomo ní polohy z vývojové kineziologie se 

reflexn  aktivují svaly hlubokého stabiliza ního systému, které stabilizují trup a páte . Volba 

výchozí polohy  se volí individuáln  podle schopností jedince, vždy však od poloh posturáln  

mén  náro ných k polohám obtížn jším. Cvi ením  ovliv ujeme hlubokou stabiliza ní funkci 

páte e, je však možné volbou nacvi ovaného pohybu zesílit aktivaci sval  v požadované 

oblasti. Jinou metodou sloužící k aktivaci hlubokého svalstva páte e je senzomotorická 

stimulace. Tato metoda ovliv uje pohybový aparát p edevším z proprioreceptor  umíst ných 

v plan  a šíjových svalech. Cílem  je dosáhnout optimálního, subkortikáln ízeného pohybu,  

tak aby se aktivace požadovaných sval  stala pro jedince automatickou. Stejn  jakou u 

cvi ení v kineziologických adách je zde nutné dodržovat centrované postavení kloubu. 

Dýchací systém m že být limitujícím faktorem p i intenzívní vytrvalostní zát ži, proto 

je vhodné do kompenza ního programu zahrnout i cvi ení dechová. Cílem t chto cvi ení je 

nácvik co nejekonomi jšího zp sobu dýchání, tzn. dýchání bráni ního. Bráni ní dýchání je 

možné navodit reflexní cestou skrz tlakovou  stimulaci mezižeberních prostor6. a 7. žebra a 

 mamilární linii. Tato reflexní aktivace sm uje k tomu, aby se tento zp sob dýchání dostal 

pod volní kontrolu. Další metodu nácviku provádí jedinec samostatn . Ruce má p iložené na 

dutin  b išní a kontroluje zda se p i vdechu zvedají dolní žebra a zárove  se b išní ást 

pohybuje dop edu, do stran a dozadu a zda-li se p i výdechu vrací bránice do p vodního 

postavení bez vtažení b icha. P i výdechu se zárove  aktivuje b išní st na a dochází 

k mírnému p iblížení pánve a dolní ásti hrudníku (Bursová, 2005). Dopl kovou metodou p i 

nácviku správného stereotypu dýchání mohou být dechové cviky z jógy. 
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6 ZÁV R 

 
Rešeršní práce je zam ena na problematiku svalových dysbalancí,  poran ní z p etížení a 

preventivního kompenza ního programu v tenise. Cílem práce bylo p iblížení obecných znalostí  

a zákonitostí týkajících se vlivu asymetrického zatížení na posturu a možnosti prevence vzniku 

dysbalancí. 

 Na základ  získaných poznatk  m žeme stanovit následující záv ry. 

Úrazy v tenise se vyskytují  z mnoha d vod . Mohou vzniknout vlivem p íliš intenzivního 

tréninku, nedostate né regenerace, špatným výb rem sportovního  vybavení, vrozenými i 

získanými strukturálními vlastnostmi tkání a dalšími vnit ními i vn jšími faktory. Pravd podobn  

nejvýznamn jším d vodem jsou svalové nevyváženosti, které má tenis za následek. 

 Jednostranným zam ením tenisu vznikají svalové dysbalance, p edevším v rámci 

horního a dolního zk íženého syndromu, které zvyšují riziko poran ní.Tyto asymetrie m žeme 

eliminovat pomocí kompenza ního cvi ení, které by m lo zahrnovat krom  uvol ovacích, 

protahovacích a posilovacích cvik  také cvi ení stabiliza ní. Nedokonalou stabilizací vznikají 

svalové nerovnováhy. Kvalitní stabilizace postury je v tenise významným faktorem bez n hož 

hrá  není schopen vložit do úder  maximální sílu. Kompenza ní cvi ení by proto m lo být 

samoz ejmou sou ástí p ípravy všech tenist . Zvláštní pozornost je nutné v novat d tem 

v r stovém období, kdy m že jednostranné zatížení vést k nevratným strukturálním zm nám. 

Z d vodu stále rostoucí obliby tenisu je nutné se i nadále zabývat touto problematikou a 

možnostmi kompenzace jednostranných aktivit obecn . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

. 
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8 P ÍLOHY 

Cvi ení uvol ovací: 

Cviky na uvoln ní kr ní páte e: 

               
Obr. 1: Výchozí poloha: vzp ímený sed  Obr. 2: Provedení cviku:  st ídavé úklony 

hlavy   

          
Obr 3: Výchozí poloha: vzp ímený sed  Obr 4: Provedení cviku: P lkruhy hlavou  
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Cviky na uvoln ní ramenního kloubu: 

              
Obr. 5: Výchozí poloha: vzp ímený sed  Obr. 6: Provedení cviku: Kroužení rameny 

vp ed a vzad              

             
Obr. 7: Výchozí poloha: vzp ímený sed Obr. 8:Provedení cviku: pokr it upažmo pravou, 

      edloktí vzh ru, pokr it p edpažmo levou,  

      edloktí dol    
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Cvik na uvoln ní záp stního kloubu: 

            
Obr. 9: Výchozí poloha: vzp ímený sed, Obr. 10: Provedení cviku: kroužení  

paže upažené záp stím v obou sm rech 

Cviky na uvoln né kr ní, hrudní a bederní páte e: 

             
Obr. 11: Výchozí poloha-mírný    Obr. 12: v p edklonu rotace trupu st ídav  
rozkro ný stoj, p edklon, paže upažené  vpravo a vlevo s p edpažováním paží,  
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Obr. 13. Výchozí poloha-vzpor kle mo  Obr 14:Provedení cviku-oto it trup, 

pokr it upažmo stejnostrannou paži 

edloktím vzh ru (pánev je podsazená, 

pohled jde za  zvedající paží) 

           
Obr.15: Výchozí poloha-vzpor kle mo  Obr. 16:Provedení cviku-vzpor kle mo 

ohnut , pánev podsadit 

           
Obr.17: Výchozí poloha-vzpor kle mo  Obr. 18: Provedení cviku- úklon trupu do 

strany, chodidla zvednout mírn  nad 

podložku (pohled na špi ky) 
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Cviky na uvoln ní ky elního kloubu: 

           
Obr.19: Výchozí poloha. leh na boku  Obr.20:Vyto it pokr enou dolní kon etinu 
 – vzpažit spodní paži- pokr it p edpažmo  do unožení pokr me poníž a zp t 
svrchní paži, pokr it p ednožmo poníž svrchní nohu,  
chodidlo se opírá o pravé koleno 

           
 

Obr. 21: Výchozí poloha: Leh na b iše,   Obr. 22: Pokr it unožmo pravou dolní  

levá ruka pod elem, levá upažmo poníž  kon etinu 
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Cvi ení protahovací: 

Cvik na protažení musculus trapezius: 

    
 

Obr. 23: Výchozí poloha-pokr it vzpažmo paži na protilehlé ucho 

 

 
 

Obr.24: Provedení cviku-úklon hlavy, druhostranné rameno táhnout dol  
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Cvik na protažení musculus levator scapulae: 

 

 
 

Obr. 25: Výchozí poloha- pokr it vzpažmo paži na protilehlé ucho 

 

 
 

Obr. 26: Provedení cviku-p edklon hlavy s pooto ením ke stran , hlavu tla it ke klí ní kosti 
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Cvik na protažení kr ní ásti musculus erector spinae: 

 

 
 

Obr. 27: Výchozí poloha- skr it vzpažmo zevnit , ruce v týl 

 

 
 

Obr. 28: Provedení cviku-p edklon hlavy 
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Cvik na protažení musculus trapezius: 

 

 
 
 
Obr. 29: Výchozí poloha-zapažit poníž dovnit  levou– pravá ruka uchopuje levé p edloktí  
 
            
    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
Obr. 30: Provedení cviku-táhnout levou paži vpravo a dol  se sou asným úklonem hlavy 
vpravo 
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Cvik na protažení musculie pectorales: 
 

  
 
 
 
Obr. 31: Výchozí poloha- vzpor kle mo, pa e v prodlou ení trupu, ruce vvýšené podložce 
 
 
 

    
 
Obr. 32: Provedení cviku- mírný pohyb trupu vzad a dol  
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Cvik na protažení flexor  a extenzor  p edloktí:   
 
 

 
 
 
 
Obr. 33: Výchozí poloha-klek skr mo nebo sedmo 
 
 
 

    
 
 
 



 65

Obr. 34: provedení cviku- p edpažit, ruce vzty it, dlan  na zem, prsty sm ují ke kolen m 
nebo v p edpažení ruce sklopit, dlan  vzh ru, prsty sm ují ke kolen m 

 
 
 
 

Cvik na protažení prožení m. quadratus lumborum, m. obliquus externus abdominis, 
m. obliquus internus abdominis, latissimus dorsi 
 

 
 
 
 
Obr. 35: Výchozí poloha-sed zk ižmo 
 
 
 

 
 
 

Obr.36: /dovedení cviku- vzpažit pravou (levou) – úklon vlevo (vpravo), levé (pravé) 
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edloktí se opírá o podložku 
 
 
 
 
 
 

Cvik na protažení musculusquadriceps femoris: 
 
 

 
 
 
 
Obr. 37: Výchozí poloha-leh na b iše 
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Obr. 38: Provedení cviku- zanožit skr mo pravou (levou) – ruce na nártu protahované 
kon etiny, p itáhnout patu sm rem k hýždím 

 
 
 
 
 

Cvik na protažení musculus iliopsoas 
 
 

 
 
 
 

Obr. 39: Výchozí poloha- leh na zádech 
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Obr. 40: Provedení cviku- p ednožit skr mo pravou (levou) – ruce pod kolenem 
itahují stehno k hrudníku 

 
 
 
 
Cvik na protažení musculus gastrocnemius: 
 
 

 
 

 
 
Obr. 41: Výchozí poloha-vzpor pod epmo 

 
 
 

 
 

Obr. 42: Provedení cviku- propnout levou (pravou) dolní kon etinu, levou (pravou) 
patu tla it k zemi 
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( Bursová, 2005; Tlapák, 2004; http://www.badminton-school.cz/posilovani-acviceni- 

v-badmintonu/; http://badmintonrk.blog.cz/0610/kompenzacni-cviceni-vbadmintonu) 

 
Nácvik hluboké posturální stabilizace: 
 
Vybrané polohy pro nácvik hluboké posturální stabilizace: 
 

           
Obr. 43 a 44 Výchozí poloha-vis na žeb inách. Provedení cvikuaktivace b išních sval , 

nap ímení páte e (p i sou asném kaudálním postavení hrudníku a umbiliku, p itisknutí beder 

k podložce)    
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Obr. 45 a 46 Výchozí poloha-leh na zádech, dolní kon etiny v trojflexi, paže ve vzpažení 

pokr mo, p idržují se žeb in. Provedení cviku-aktivace b išních sval , nap ímení páte e (p i 

sou asném kaudálním postavení hrudníku a umbiliku, p itisknutí beder k podložce) 

     

 

 
 

Obr. 47 Výchozí poloha-poloha 2.trimenonu, úchop z polohy na b iše, horní 

kon etiny jsou op eny o ruce v ko enových oblastech. Provedení cviku-odleh ení 

horní kon etiny  
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Obr. 48 Výchozí poloha-poloha 6. m síce, opora o dlan  a p ední ásti kolen 

Provedení cviku-odleh ení (levé) horní kon etiny, nebo (pravé) dolní kon etiny  

 

 

 

 
 

Obr 49 Výchozí poloha-poloha 6. m síce (v pr hu otá ení), na boku. Provedení 

cviku-oto ení z polohy na boku do polohy na zádech (aktivace šikmých b išních 

et zc ) 

 

 
Obr 50  Výchozí poloha-poloha 9. m síce, šikmý sed s oporou o dla . Provedení cviku-p esun 

do polohy na ty ech. 
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Obr.51 Výchozí poloha- poloha 8.m síce, úchop v pozici na ty ech. Provedení cviku-

esun do šikmého sedu  

 

 
Obr 52 Výchozí poloha-poloha 9. m sice, ukro ení dolní kon etiny v poloze na ty ech. 

Provedení cviku-vzpor po kleku s op ením o dlan  a p ední ásti chodidla 
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Cviky jsou provád ny dle vzor  z kineziologického vývoje dít te. P i cvi ení  

postupujeme od posturáln  jednodušších poloh k polohám náro jším, podle vzr stajících 

schopností jedince. Dodržujeme centrované postavení v kloubech. Vyžíváme také aproximaci 

do kloub . Odpory klademe v adekvátní síle ve sm ru plánované hybnosti.Cvi ení probíhá 

pomalu (Kolá , 2009) 

 


