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Uvod

Na pohybovy systém tenistli jsou kladeny vysoké naroky. Hraci se setkdvaji s opakovanym
stresem pii Gderech a pohybech. To je jeden z divodu pietézovani pohybového aparatu hraca.
Dalsim diivodem pietézovani jsou zapasy, které mohou trvat i nékolik hodin.

Zakladnimi tenisovymi tdery jsou forehand, backhand, servis, smec a volej. Servis klade
na hrace nejvyssi naroky. Pti jednotlivych urazech se zapojuji specifické svalové skupiny, které
je vhodné znat pro stanoveni spravného tréninkového planu. Pokud trénink neni vyvazeny, tak
muze snadno dojit k urazu z pretizeni. V tréninku je dilezité posilovani a protahovani svala,
kondi¢ni cviceni i odpocinek. Nejnachylnéjsi k pretéZzovani je oblast kolem ramenniho,
loketniho a kolenniho kloubu. Proto je vhodné témto oblastem vénovat dostatek pozornosti.
Cilem této bakalarské prace je uvést nejcastéjsi urazy z preté¢zovani pohybového aparatu,

jejich terapii a prevenci.



1 Prehled poznatki

1.1 Anatomie a kineziologie

Pfi hrani tenisu jsou kladeny vysoké naroky na pohybovy aparat pievazné v oblasti ramene,
lokte a kolene. Proto je velmi dulezité znat anatomii a kineziologii téchto oblasti (Roetert,
Kovacs, 2014, str. 186; Fu et al., 2018, str. 1-2).

1.1.1 Ramenni kloub

Ramenni kloub (RAK) je volny kulovy kloub. Hlavici tvofi caput humeri a jamku tvoii cavitas
glenoidalis scapulae. Jamka je plocha a mensi neZ hlavice. Kloubni pouzdro jde od collum
scpaulae po collum anatomicum humeri. Uvnit pouzdra probiha §lacha dlouhé hlavy musculus
(m.) biceps brachii obalena synovialni membranou. Kloubni pouzdro je zesileno kloubnimi
vazy (viz obrazek 1) a Slachami svali kolem kloubu. V RAK jsou ligamneta (ligg.)
glenohumeralia, kterd probihaji pod synovidlni kloubni vystelkou a ligg. coracohumerale.
Kloubni vazy nezajistuji dostatecnou stabilitu RAK, proto jsou pro stabilitu velmi dilezité
svaly kolem kloubu. Pohyby v kloubu jsou mozné ve vSech tfech osach. Flexe probiha do 80°.
Flexe nad tuto hodnotu probiha se souhybem dalSich kloubl. Extenze probiha do 120°.
Abdukce a addukce je mozna v rozsahu 90°. Zevni a vnitini rotace probiha v rozsahu 90°.
Elevace je mozna do 180°, kdy se RAK na pohybu podili 120° a zbytek rozsahu
zajist'uje torakohumeralni spojeni (Hudak, Kachlik, 2017, str. 76-77; Dylevsky, 2009, str. 107-
111).

& — —

Obriazek 1 Zesilujici vazy ramenniho
kloubu (Cihak 1, 2001, str. 239)

1.1.2 Loketni kloub
Loketni kloub (LOK) je slozeny kloub, ve kterém se stykaji humerus, radius a ulna. Jejich
spojeni vytvari kladkovy articulatio (art.) humeroulnaris, kulovy art. humeroradialis a kolovy

art. radioulnaris proximalis. Kloubni pouzdro obemyka vSechna spojeni, ale epikondyly
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zUstavaji volné pro zacatky predloketnich svald. Zesilujicimi vazy kloubniho pouzdra jsou
ligamentum (lig.) collaterale radiale (zevni postranni vaz) a lig. collatelare ulnare (vnitini
postranni vaz). Ligamentum anulare radii podchycuje kréek radia a umoznuje otaceni hlavic¢ky
radia v zafezu na ulné. Zakladnimi pohyby v LOK jsou flexe v rozsahu 125°-145° a extenze.
Dale probiha supinace a pronace v rozsahu kolem 150°. Flexi v LOK provadi m. biceps brachii,
m. brachialis a m. brachioradialis. K extenzorim LOK patii m. triceps brachii a m. anconeus.
Supinaci zajist'uje hlavné m. supinator a m. biceps brachii. Pronaci provadi hlavn€ m. pronator

teres a m. pronator quadratus (Hudak, Kachlik, 2017, str. 78; Dylevsky, 2009, str. 115).

1.1.3 Svaly horni koncetiny
Ke svalim horni konéetiny (HK) patii svaly ramene, lopatky, paze, pfedlokti a ruky. Svaly
ramene a lopatky obklopuji ramenni kloub. Cast svall tvoii rotatorovou manzetu, ktera je
dilezitad pro rotaci paze a stabilizaci ramenniho kloubu. Brani tak luxaci RAK. Mezi svaly
rotatorové manzety patii m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor a m. subscapularis.
Mezi svaly ramene a lopatky patii také m. deltoideus a m. teres major. Dalsi skupinu tvoii svaly
paze, které délime na piedni a zadni skupinu. Svaly piedni skupiny jsou flexory RAK a LOK.
Patii k nim m. biceps brachii, m. coracobrachialis a m. brachialis. Svaly zadni skupiny jsou
extenzory RAK a LOK. Patii k nim m. triceps brachii a m. anconeus. Svaly ptedlokti tvofi tfi
skupiny svalli. Svaly predni skupiny se skladaji ze ¢ty vrstev. Prvni vrstvu tvofi m. pronator
teres, m. flexor carpi radialis, m. flexor carpi ulnaris a m. palmaris longus. Druhou vrstvu tvoti
m. flexor digitorum superficialis. Do tfeti vrstvy patii m. flexor digitorum profundus a m. flexor
pollicis longus. Ctvrtou vrstvu tvoii m. pronator quadratus. Svaly pfedni skupiny jsou flexory
a pronatory pfedlokti. Bo¢ni skupinu svalt predlokti délime na povrchovou a hlubokou vrstvu.
Povrchova vrstva umoziuje pronaci flektovaného piedlokti a supinaci extendovaného
predlokti. Pati k nim m. brachioradialis, m. extenzor carpi radialis longus a m. extenzor carpi
radialis brevis. Mezi hlubokou vrstvu patfi m. supinator, ktery provadi supinaci piedlokti. Svaly
zadni skupiny patii mezi extenzory a tvoii povrchovou a hlubokou vrstvu. Mezi svaly
povrchové vrstvy patii m. extenzor digitorum, m. extenzor digiti minimi a m. extenzor carpi
ulnaris. Mezi svaly hluboké vrstvy patii m. abduktor pollicis longus, m. extenzor pollicis brevis,
m. extenzor pollicis longus a m. extenzor indicis (Hudak, Kachlik, 2017, str. 133-140;
Dylevsky, 2009, str. 108-111).

M. deltoideus ma tii ¢asti. Pars spinalis zaCina na lateralni ¢asti spina scapulae. Pars
acromialis za¢ina na acromiu. Pars clavicularis za¢ina na laterdlni ¢asti claviculy. VSechny tii
Casti se upinaji na tuberositas deltoidea humeri. Funkci tohoto svalu je tisknuti hlavice humeru

do jamky. Tim zvySuje stabilitu RAK. Pars spinalis provadi extenzi a zevni rotaci paze, pars
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acromialis abdukci paZe a pars clavicularis flexi, abdukci a vnitini rotaci paze (Hudak, Kachlik,
2017, str. 133; Dylevsky, 2009, str. 110-111).

M. supraspinatus za¢ina na fossa supraspinata scapulae a upina se na tuberculum majus
humeri. Jeho funkci je iniciace abdukce paze do 90°, zevni rotace paze a fixace hlavice humeru,
ktera je nezbytna pro stabilitu RAK (Hudak, Kachlik, 2017, str. 133; Dylevsky, 2009, str. 109).

M. infraspinatus za¢ina na fossa infraspinata scapulae a upina se na tuberculum majus
humeri. Provadi zevni rotaci a addukci paze (Hudak, Kachlik, 2017, str. 133; Dylevsky, 2009,
str. 109).

M. teres minor za¢ina na horni ¢asti margo lateralis scapulae a upina se na tuberculum
majus humeri. Umozniuje addukci a zevni rotaci paze (Hudak, Kachlik, 2017, str. 134;
Dylevsky, 2009, str. 109).

M. teres major za¢ina na dolni ¢asti margo lateralis scapulae a upina se na crista tuberculi
minoris humeri. Provadi addukci, extenzi a vnitini rotaci paze (Hudak, Kachlik, 2017, str. 134;
Dylevsky, 2009, str. 109).

M. subscapularis za¢ina na lineae musculares scapulae a upina se na tuberculum minus
humeri. Jeho funkei je addukce a vnitini rotace paze. Podporuje flexi, addukci a abdukci paze
(Hudak, Kachlik, 2017, str. 134; Dylevsky, 2009, str. 109).

M. biceps brachii ma dvé hlavy. Caput longum zacina na tuberculum supraglenoidale
scapulae. Caput breve zacina na processus coracoideus. Ob¢ hlavy se upinaji na tuberositas
radii a pomoci aponeurosis m. bicipiti brachii na medialni stranu ptedlokti. Caput longum
provadi abdukci paze. Caput breve provadi addukci paze a flexi predlokti. V LOK provadi
supinaci pronovaného piedlokti a flexi supinovaného piedlokti (Hudak, Kachlik, 2017, str. 135;
Dylevsky, 2009, str. 115-116).

M. coracobrachialis za¢ina na processus coracoideus a upina se do stfedni ¢asti humeru.
Jeho funkei je flexe a addukce paze. Podporuje zevni a vnitini rotaci paze (Hudak, Kachlik,
2017, str. 135; Dylevsky, 2009, str. 110).

M. brachialis za¢ina na piedni plose distalni poloviny humeru a upina se na tuberositas
ulnae. Jeho funkeci je flexe predlokti (Hudak, Kachlik, 2017, str. 135; Dylevsky, 2009, str. 116).

M. triceps brachii ma tii hlavy. Caput longum za¢ina na tuberculum infraglenoidale
scpaulae. Caput laterale za¢ina proximaln¢ od sulcus nervi radialis humeri. Caput mediale
za¢ina distalné od sulcus nervi radialis humeri. VSechny hlavy se upinaji na olecranon ulnae.
Caput longum provadi addukci a extenzi v RAK. Pfi aktivaci celého svalu dochazi k extenzi

LOK. Aktivita do extenze zavisi na postaveni v LOK. Pfi flexi 20°-30° je ucinnost svalu
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nejvetsi. V krajni flexi nebo extenzi LOK je ucéinnost svalu mala (Hudak, Kachlik, 2017, str.
135; Dylevsky, 2009, str. 117).

1.1.4 Svaly torakohumeralni

Jedna se o povrchové svaly hrudniku, které zacinaji na kostech hrudniku a upinaji se na kosti
horni koncetiny. Mezi thorakohumeralni svaly patii m. pectoralis major et minor, m. serratus
anterior a m. subclavius (Hudak, Kachlik, 2017, str. 125).

Musculus pectoralis major délime podle zacatku na 3 casti. Pars clavicularis zac¢ina na
medialni ¢asti claviculy. Pars sternocostalis za¢ina na sternu az po 7.zebro. Pars abdominalis
zacina na aponeur6zach bocnich bfisnich svali. VSechny Casti se upinaji na crista tuberculi
majoris humeri. Z divodu otoceni uponu o 180° se kaudalni ¢ast svalu upina nejkranialngji.
Jeho funkci je addukce, flexe a vnitini rotace v RAK. Pfi fixované horni koncetiné slouZzi jako
pomocny nadechovy sval. Pars clavicularis provadi flexi, addukci a vnitini rotaci paze. Pars
sternocostalis a abdominalis provadi addukei paze (Hudak, Kachlik, 2017, str. 125; Dylevsky,
2009, str. 109).

M. pectoralis minor ma zacatek na 3. — 5. Zebru a ipon na processus coracoideus scapulae.
Jeho funkci je protrakce a deprese lopatky. Pfi fixované horni koncetiné slouzi jako pomocny
nadechovy sval (Hudak, Kachlik, 2017, str. 125; Dylevsky, 2009, str. 104).

M. serratus anterior za¢ina zuby na 1. — 9. Zebru, kdy se poslednich 5 zubt stiida se
zacatky m. obliquus externus abdominis. Upina se na margo medialis scapulae. Jeho funkci je
protrakce lopatky, fixace lopatky k hrudniku a zevni rotace lopatky. Vytaci tedy dolni uhel
lopatky ven a umoziiuje zvednout pazi nad horizontalu. Pfi fixované HK slouzi jako pomocny
nadechovy sval (Hudak, Kachlik, 2017, str. 125; Dylevsky, 2009, str. 104-105).

M. subclavius ma zacatek na 1. Zebru a Gipon na sulcus musculi subclavii claviculae. Jeho
funkci je deprese kli¢ni kosti, elevace 1. zebra a fixace sternoklavikularniho kloubu (Hudék,
Kachlik, 2017, str. 125; Dylevsky, 2009, str. 104).

1.1.5 Kolenni kloub

Articulatio genus (viz obrazek 2, str. 12) je slozeny bikondylarni kKloub, v némz se stykaji
femur, tibia a patella. Mezi kloubnimi plochami femuru a tibie jsou vlozeny 2 kloubni menisky,
které vyrovnavaji inkongruenci sty¢nych ploch. Meniscus medialis méa ovalny tvar, je vetsi,
mén¢ pohyblivy a byva Castéji poskozen. Meniscus lateralis ma tvar kruhovy. Kolenni kloub
(KOK) ma 12 zpevijicich vazl a v jeho okoli se nachazi mnoho tihovych vackt. Vazy KOK
délime na postranni, ptedni, zadni a nitrokloubni. Mezi postranni vazy fadime lig. collaterale

tibiale, které jde zepicondylus medialis na tibii. Ligamentum collaterale fibulare probiha
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z epicondylus lateralis femoris na caput fibulae. Tyto vazy zajist'uji stabilitu kolene pfi extenzi,
kdy jsou maximalné napjaty. K pfednim vazim patii lig. patellae slouzici jako tpon m.
quadriceps femoris pies ¢éSku a retinaculum patellae mediale et laterale jako upon m.
quadriceps femoris pfimo na tuberositas tibie. K zadnim vazim fadime lig. popliteum arcuatum
a lig. popliteum obliquum jako ipon m. semimembranosus. Mezi nitrokloubni vazy patfi predni
zkiizeny vaz neboli ligamentum cruciatum anterius (LCA) a zadni zkiizeny vaz neboli
ligamentum cruciatum posterius (LCP). Pfedni zkiizeny vaz jde z vnitini plochy condylus
lateralis femoris Sikmo dopfedu do area intercondylaris anterior tibiae. Omezuje posun tibie
dopfedu a omezuje vnitini rotaci bérce. Pfi vnitini rotaci bérce je LCA nejvice zatizen. Pokud
je koleno v hyperextenzi, tak zatizeni jesté vic narista. Zadni zkiizeny vaz je rozepjat od zevni
plochy condylus medialis femoris kolmo dolti do area intercondylaris posterior tibie. Omezuje
posun tibie dozadu a omezuje zevni rotaci bérce. DalSimi vazy jsou lig. transversum genus
spojujici oba menisky a lig. meniscofemorale anterius a posterius. Zakladnimi pohyby v KOK
jsou flexe v rozsahu 130°-160° a extenze. Pti flektovaném KOK jsou pak mozné i rotace.
Vnitini rotace probihd v rozsahu 5°-7° a zevni rotace do 21°. Nejvétsi rozsah rotaci je pii flexi
KOK 45°-90°. Podminkou flexe KOK je odemknuti kolene, které je vyvolano malou rotaci a
uvolnénim postrannich vazi a LCA (Hudak, Kachlik, 2017, str. 84-85; Dylevsky, 2009, str.
148-150).

Obrazek 2 Kolenni kloub
(Cihak, 2001, str. 301)

1.1.6 Svaly dolni koncetiny

Mezi svaly dolni koncetiny (DK) patii svaly kycelniho kloubu (KYK), stehna, bérce a nohy.
Hlavni funkci téchto svalil je zajiSténi stoje a chiize. Svaly KYK délime na pfedni a zadni
skupinu. Mezi svaly ptedni skupiny patii m. iliopsoas. Svaly zadni skupiny jsou kratké a udrzuji

stabilitu KYK. D¢li se na povrchovou a hlubokou vrstvu. Do povrchové vrstvy se fadi m.
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gluteus maximus, m. gluteus medius, m. gluteus minimus a m. tensor fasciae latae. Mezi svaly
hluboké vrstvy patii m. piriformis, m. gemellus superior, m. gemellus inferior, m. obturatorius
internus a m. quadratus femoris. Svaly stehna se rozdéluji na piedni, medialni a zadni skupinu.
K ptedni skupiné svalt patii m. sartorius a m. quadriceps femoris. Medialni skupinu tvoii m.
pectineus, m. adductor longus, m. gracilis, m. adductor brevis, m. adductor magnus a m.
obturatorius externus. VSechny tyto svaly patii mezi adduktory stehna. Zadni skupinu tvofi m.
biceps femoris, m. semitendinosus a m. semimembranosus. Tato skupina svall patii
k extenzorim KYK a flexorim KOK. Svaly bérce tvoii piedni, lateralni a zadni skupinu. Do
ptedni skupiny patii m. tibialis anterior, m. extensor digitorum longus a m. hallucis longus,
které se fadi mezi extenzory nohy. Bo¢ni skupinu tvoii m. fibularis a m. fibularis brevis. Jejich
funkci je everze nohy. Svaly zadni skupiny se déli na povrchovou a hlubokou vrstvu.
K povrchové vrstvé patéi m. triceps surae. Hlubokou vrstvu tvoii m. popliteus, m. tibialis
posterior, m. flexor digitorum longus a m. flexor hallucis longus, jejichz funkci je flexe nohy a
prstct (Hudak, Kachlik, 2017, str. 148-159; Dylevsky, 2009, str. 141-160).

M. iliopsoas je slozen z m. psoas major, m. iliacus a m. psoas minor. M. psoas major
za¢ina na télech obratlt Th12-L5 a processi costales L1-L5. M. iliacus za¢ina na fossa iliaca.
ODb¢ tyto ¢asti se upinaji na trochanter minor femoris. M. psoas minor ma zacatek na télech
obratltit Th12-L1 a upina se na eminentia iliopubica. Funkci m. iliacus je flexe, addukce a zevni
rotace v KYK. Funkci m. psoas major je flexe, addukce a zevni rotace v KYK, pfi jednostranné
kontrakci provadi homolateralni lateroflexi a rotaci trupu na stranu kontralateralni. Je zatizen
pii stoji a chiizi, zajiStuje vykro€eni koncetiny a ma tendenci ke zkracovani. Spolu s m. psoas
minor provadi také flexi bederni patefe (Hudak, Kachlik, 2017, str. 149; Dylevsky, 2009, str.
141-142).

M. gluteus maximus za¢ina dorzalné od linea glutea posterior, na labium externum cristae
iliacae, os sacrum, os coccygis a lig. sacrotuberale. Upind se na tuberositas glutea femoris a
condylus lateralis tibiae. Jeho funkci je abdukce, extenze, zevni rotace a addukce v KYK. Dale
je dilezity pro udrzeni retroverze panve, lateralni stabilitu panve a vzpiimené postaveni. Jeho
aktivita je nezbytna pro vyskoky a pro chlizi do schodii a do kopce (Hudak, Kachlik, 2017, str.
150; Dylevsky, 2009, str. 142).

M. gluteus medius zacina mezi linea glutea posterior a anterior a na labium externum
cristae iliacae. Upind se na trochanter major femoris. Pfedni snopce zajistuji flexi a vnitini
rotaci v KYK. Stredni snopce zajistuji abdukci v KYK a naklon panve. Zadni snopce provadi
extenzi a zevni rotaci v KYK. Tento sval je dulezity pro stabilitu panve a to zejména pfi stoji

na jedné DK (Hudak, Kachlik, 2017, str. 150; Dylevsky, 2009, str. 142).
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M. gluteus minimus za¢ina mezi linea glutea anterior a inferior a od incisura ischiadica
major. Upind se na trochanter major femoris. Pfedni snopce provadi flexi a vnitini rotaci
v KYK. Stiedni snopce provadi abdukei v KYK a naklon panve. Zadni snopce zaji$t'uji extenzi
a zevni rotaci v KYK. (Hudak, Kachlik, 2017, str. 150; Dylevsky, 2009, str. 142)

M. tensor fasciae latae zacina na spina iliaca anterior superior a upina se na tuberositas
tibiae pomoci tractus iliotibialis. Pfispiva k extenzi KOK a tim i uzamceni kolene. Dale pomaha
pti flexi, abdukci, vnitini rotaci a stabilizaci KOK a KYK pfi chtizi (Hudak, Kachlik, 2017, str.
150; Dylevsky, 2009, str. 143).

M. quadriceps femoris se sklada ze ¢tyf hlav. M. rectus femoris zac¢ina na spina iliaca
anterior inferior a na sulcus supraacetabularis. M. vastus medialis za¢ina na labium mediale
lineae asperae a na linea intertrochanterica. M. vastus intermedius za¢ina na piedni a bo¢ni
stran¢ femuru. M. vastus lateralis za¢ina na labium laterale lineae asperae a na linea
intertrochanterica. VSechny hlavy se upinaji na tuberositas tibiae piimo prostfednictvim
retinaculum patellae mediale et laterale. Prostiednictvim hlavni §lachy se upina také na ¢ésku
a pomoci lig. patellae dle na tuberositas tibiae. Sval jako celek je dulezity pro chlizi a to hlavné
pro vykroceni. Jeho hlavni funkci je extenze v KOK. M. rectus femoris navic provadi flexi
v KYK. Musculi (mm.) vasti zajistuji stabilizaci KOK (Hudak, Kachlik, 2017, str. 153;
Dylevsky, 2009, str. 151).

M. biceps femoris, m. semitendinosus a m. semimebranosus jsou souhrnné oznac¢ovany
jako hamstringy. M. biceps femoris ma dvé hlavy. Caput longum za¢ina na tuber ischiadicum.
Caput breve zacina na labium laterale lineae asperae. Ob¢ hlavy se upinaji na caput fibulae.
Funkci svalu je flexe KOK, zevni rotace flektovaného kolene, extenze, addukce a zevni rotace
v KYK. M. semitendinosus a m. semimembranosus zac¢inaji na tuber ischiadicum a upinaji se
na condylus medialis tibiae. M. semimembranosus se navic upina i na condylus lateralis
femoris. Jejich spolecnou funkci je flexe v KOK, vnitini rotace flektovaného kolene, extenze,
addukce a vnitini rotace v KYK (Hudak, Kachlik, 2017, str. 155; Dylevsky, 2009, str. 152).

M. tibialis anterior za¢ina na condylus lateralis tibiae na lateralni ¢asti tibie a membrana
interossea cruris. Upina se na bazi prvniho metatarzu a os cuneiforme mediale. Zajistuje
dorzalni flexi a supinaci nohy. Udrzuje také podélnou a piicnou klenbu nohy (Hudék, Kachlik,
2017, str. 157; Dylevsky, 2009, str. 160).

M. triceps surae se sklada z m. gastrocnemius a m. soleus. M. gastrocnemius se dale d¢li
na dvé¢ hlavy. Caput mediale mé zacatek na epicondylus medialis femoris a caput laterale na
epicondylus lateralis femoris. M. soleus zacina na caput fibulae, linea musculi solei tibiac a

arcus tendineus musculi solei. Spole¢né¢ se upinaji na tuber calcanei pomoci Achilovy Slachy.
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Jeho funkci je plantarni flexe nohy. M. gastrocnemius navic provadi flexi a stabilizaci KOK.
M. gastrocnemius ma pievazné funkci dynamickou, zatimco m. soleus pfevazné statickou
(Hudak, Kachlik, 2017, str. 158; Dylevsky, 2009, str. 160).

1.2 Fyzické naroky na hrace

Tenis vyZzaduje pevnost, vytrvalost, ohebnost, silu a rychlost. K tomu je zapotiebi spravné
vytrénovany svalovy systém. Spravné provedeni pohybu je tedy velmi dilezité. Hraci
Vv pribéhu hry ¢asto nahle méni smér svého pohybu. Proto je dilezité, aby byl hra¢ pohotovy,
dokazal rychle dobéhnout k mié¢i, vhodné se k miéi postavil a tim udrzel rovnovahu potiebnou
k prudkému uderu. Pfi hie je klicem k uspéchu spravny ptenos sil z dolni poloviny téla na horni
polovinu téla (Roetert, Kovacs, 2014, str. 7-8).

Jednotlivé povrchy také ovliviiuji styl hry, proto je nutné uzpisobit trénink danému
povrchu. Na antuce je potieba vice trénovat vytrvalost, pfedev§im dolnich kongetin, protoze
sila, protoze na téchto povrsich probihaji kratsi vymeény. Idealni je kombinace tréninku silového
I vytrvalostniho, kdy je hra¢ schopen ptizptisobit se riznym povrchim (Roetert, Kovacs, 2014,
str. 12).

1.3 Tenisové udery

1.3.1 Forehand

Mechanika horni a dolni poloviny téla se 1isi dle postaveni. U foreheadu rozliSujeme oteviené,
uzaviené a neutralni postaveni. Pro forehand v otevieném postaveni je typicka velka rotace
celého téla, kdy je potieba sila a ohebnost stfedu a dolni poloviny téla. Je vyZzadovana dobra
rotace horniho trupu, aby byl umoznén efektivni ptenos energie z dolni poloviny téla ptes stied.
U uzavieného a neutralniho postaveni neni potieba tak velké rotace stfedu téla (Roetert,
Kovacs, 2014, str. 13).

Pro naptah je typicka koncentrickd aktivita m. gastrocnemius, m. soleus, m. quadriceps
femoris, mm. glutei a rotatort kycle. Pfirotacni fazi trupu nastava koncentricka kontrakce
homolateralniho m. obliquus internus abdominis a kontralateralniho m. obliquus externus
abdominis. Zaroven dochazi k excentrické kontrakci homolateralniho m. obliquus externus
abdominis a kontralateralniho m. obliquus internus abdominis. Na horni koncetiné je dulezita
koncentricka aktivita m. latissimus dorsi, stiedni a zadni ¢asti m. deltoideus, m. infraspinatus,
m. teres minor a extenzort zapésti. Dale nastava excentricka aktivita m. pectoralis major, ptedni

Casti m. deltoideus a m. subscapularis (Roetert, Kovacs, 2014, str. 14).
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Pfi $vihu se uplatiuje koncentricka i excentricka aktivita m. triceps surae, m. quadriceps
femoris, mm. glutei a rotatort ky¢le. Rotace trupu je zajisténa aktivitou Sikmych bti$nich svalu,
vzpiimovaci patete a extenzord zad. Ve fazi zrychleni je typicka koncentricka kontrakce piedni
¢asti m. deltoideus, m. subscapularis, m. biceps brachii, m. latissimus dorsi a m. pectoralis
major. Pii zpomalovani pohybu dochazi k excentrické kontrakci zadni ¢asti m. deltoideus, m.
infraspinatus, m. teres minor, m. serratus anterior, mm. rhomboidei, m. triceps brachii a

extenzoru zapésti (Roetert, Kovacs, 2014, str. 14-15).
1.3.2 Backhand

Prvnim typem je backhand jednoru¢, pii kterém je dominantni rameno pied télem. Dilezita je
opét rotace trupu a koordinace rtiznych segmenti téla (Roetert, Kovacs, 2014, str. 15).

U naptahu probiha excentricka kontrakce m. triceps surae, m. quadriceps femoris, mm.
glutei a rotatord kycle. Dojde k zatizeni DK a k rotaci v KYK. Dale nastane koncentricka
aktivita homolateralniho m. obliquus internus abdominis a kontralateralniho m. obliquus
externus abdominis. Zaroven dojde k excentrické aktivit¢ kontralaterdlniho m. obliquus
internus abdominis, homolateralniho m. obliquus externus abdominis, m. rectus abdominis a
vzpiimovaci patefe (m. erector trunci). Na HK dochazi ke koncentrické kontrakci predni ¢asti
m. deltoideus, m. pectoralis major, m. subscapularis a extenzoru zapé&sti. Excentricka kontrakce
probihd u zadni ¢asti m. deltoideus, m. infraspinatus, m. teres minor, m, trapezius, mm.
rhomboidei a m. serratus anterior (Roetert, Kovacs, 2014, str. 16).

Pti $vihu je rotace ky¢li fizena koncentrickou a excentrickou aktivitou m. triceps surae,
m. quadriceps femoris, mm. glutei a rotatorti ky¢le. Rotace trupu je umoznéna koncentrickymi
a excentrickymi kontrakcemi Sikmych bfisnich svalli, extenzori zad a vzptimovach patete. Pro
fazi zrychleni je typickd koncentrické aktivita zadni ¢asti m. deltoideus, m. infraspinatus, m.
teres minor a m. trapezius. Pro fazi zpomaleni je dulezitd excentricka kontrakce m.
subscapularis, m. pectoralis major, m. biceps brachii a flexort zapésti (Roetert, Kovacs, 2014,
str. 16).

Druhym typem je backhand obouru¢, kdy se vyuzivaji obé horni koncetiny pro zvyseni
sily uderu. Zapojuje se mén¢ segmenti téla a je tedy jednodussi na koordinaci. Vyzaduje vSak
veétsi rotaci trupu nez backhand jednoruc¢. Typické je pouziti nedominantni paze a zapésti
(Roetert, Kovacs, 2014, str. 16).

Pti naptahu dochazi k excentrické kontrakci m. triceps surae, m. quadriceps femoris, mm.
glutei a rotatort KYK. Tato aktivita zajisti zatizeni DK a rotaci kyc¢le. Na trupu dochazi
k excentrické kontrakci kontralateralniho m. obliquus internus abdominis, homolateralniho m.

obliquus externus abdominis, m. rectus abdominis, m. erector trunci a naopak ke koncentrické
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kontrakci homolateralniho m. obliquus internus abdominis a kontralateralniho m. obliquus
externus abdominis. Na dominantni HK dochézi ke koncentrické aktivité¢ pfedni ¢asti m.
deltoideus, m. pectoralis major, m. subscapularis a extenzori zapésti. Zaroven nastava
excentrickd aktivita zadni ¢asti m. deltoideus, m. infraspinatus, m. teres minor, m. trapezius,
mm. thomboidei a m. serratus anterior. U nedominantni HK dochazi ke koncentrické aktivité
zadni Casti m. deltoideus, m. latissimus dorsi, m. infraspinatus, m. teres minor, extenzori
zapésti. Zaroven dochazi k excentrické aktivité pfedni ¢asti m. deltoideus, m. pectoralis major
a m. subscapularis (Roetert, Kovacs, 2014, str. 16).

U $vihu je dilezitd koncentrickd a excentricka kontrakce m. triceps surae, m. quadriceps
femoris, mm. glutei a rotatorti kycle. Rotace trupu je zajiSténa koncentrickou a excentrickou
aktivitou Sikmych bfiSnich svall, extenzorti zad a vzpfimovacl patefe. Na dominantni HK
dochazi ke koncentrické kontrakci zadni ¢asti m. deltoideus, m. infraspinatus, m. teres minor a
m. trapezius. U nedominantni HK nastava koncentricka kontrakce ptedni ¢asti m. deltoideus,
m. subscapularis, m. biceps brachii, m. serratus naterior a m. pectoralis major. Pii dotahovani
Svihu je dominantni HK zpomalovana excentrickou aktivitou m. pectoralis major, m.
subscapularis a flexort zapésti. Nedominantni HK brzdi excentricka aktivita zadni ¢asti m.
deltoideus, m. infraspinatus, m. teres minor, mm. rhomboidei, m. serratus anterior, m. trapezius,

m. triceps brachii a extenzort zapésti (Roetert, Kovacs, 2014, str. 17).

1.3.3 Servis (= podani) a sme¢

Kuspésnému servisu je nutnd rychlost, rotace a umisténi. Dale je dulezita sila, vykon,
koordinace a ohebnost. V novodobé hie 1ze vidét dva typy servisu: foot-up a foot-back. Pii foot-
up servisu jsou chodidla postavena u sebe. To umozni Iépe prenést vahu dopfedu a snadnéji
rozeviit kycle pfi Svihu. Pii servisu foot-back jsou chodidla od sebe. Poskytne tedy lepsi
rovnovahu a moznost vyvinout vétsi silu vertikdlnim smérem. Technika a zapojeni svali jsou
pfi servisu i smeci totozné (Roetert, Kovacs, 2014, str. 17-18, 21).

Provedeni servisu a smece zahrnuje tfi faze: zatizeni, zrychleni a protazeni §vihu. Prvni
faze je typické ukladanim energie. Ve druhé fazi je energie uvoliiovana ptes dotyk s mickem.
Ve tieti fazi je vyZadovana velka excentricka sila pro udrzeni kontroly nad brzdénim horni a
dolni poloviny téla. Na zacatku servisu je velmi dilezita excentricka kontrakce m. quadriceps
femoris pii flexi KOK. Dochazi k zatizeni dolni poloviny téla. Dochazi také k excentrické
kontrakci mm. glutei, rotatord KYK a m. triceps surae. V prubéhu servisu a smece nastava
opacna rotace trupu, stfedu té€la a horni poloviny téla. Rotaci trupu zajist'uji koncentrické a
excentrické kontrakce Sikmych bfiSnich svalt, pfimych bfisnich svalt a extenzort zad. Pohyby

pazi zajistuje koncentricka aktivita m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor, m.
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serratus anterior, m. biceps brachii a extenzort zapésti i excentricka aktivita m. subscapularis a
m. pectoralis major. Svaly ptedni strany hrudniku a trupu obecné urychluji pohyb paze, zatimco
svaly zadni strany téla zajiStuji zpomaleni pohybu a protazeni Svihu. Pro pohyb dolnich
koncetin je nezbytna koncentricka kontrakce mm. glutei, m. quadriceps femoris, m. triceps
surae a excentrickd kontrakce hamstringli. Zvednuti a pohyb paze doptedu pfi Svihu umoziuje
koncentricka kontrakce ptedni ¢asti m. deltoideus, m. subscapularis, m. pectoralis major a m.
triceps brachii. Protazeni lokte zajiStuje koncentrickd kontrakce m. triceps brachii a excentricka
kontrakce m. biceps brachii. Dochazi k vnitini rotaci horni koncetiny, kterou zajistuje
koncentricka aktivita m. latissimus dorsi, m. subscapularis a m. pectoralis major. Pii dopadu
z vyskoku snizuje rychlost téla excentricka kontrakce mm. glutei, m. quadriceps femoris a m.
triceps surae. Koncentrické a excentrické kontrakce pfimych a Sikmych bti$nich svall rotuji a
flektuji trup. Excentrické stahy m. infraspinatus, m. teres minor, m. serratus anterior, m.
trapezius, mm. rhomboidei a extenzort zapésti zpomaluji pohyb HK (Roetert, Kovacs, 2014,
str. 18-21).

1.3.4 Volej (= hra u sité)

Volej neboli hru u sité mtizeme rozdélit na forehandovy a backhandovy, kdy se zapojuji stejné
svaly jako u daného typu uderu. Volej je vSak oproti forehandu a backhandu typicky krat$imi
udery, zkracenym napfahem a protaZzenym Svihem. Pfi spravné provedeném voleji musi hrac
zaujmout vhodnou polohu a zapojit chodidla i ruce. Dulezity je trénink koncentrické i
excentrické kontrakce dolnich konéetin, a to hlavné pomoci vypadid vSemi sméry (Roetert,
Kovacs, 2014, str. 22-23).

Pii napfahu u obou typl voleje dochéazi k excentrické kontrakci m. triceps surae, m.
quadriceps femoris, mm. glutei a rotatori kycle. Rotaci trupu zajiStuje koncentricka aktivita
homolaterdlniho m. obliquus internus abdominis a koncentricka aktivita kontralateralniho m.
obliquus internus abdominis, homolateralniho m. obliquus externus abdominis, pfimych svali
bfisnich a vzptimovact patefe. U forehandového voleje se na horni koncetiné koncentricky
zapojuje stiedni a zadni ¢ast m. deltoideus, m. latissimus dorsi, m. infraspinatus, m.teres minor
a extenzory zapésti. Excentrickd kontrakce nastdva u predni ¢asti m. deltoideus, m. pectoralis
major a m. subscapularis. U backhandového voleje jsou koncentrické a excentrické kontrakce
presné opacné (Roetert, Kovacs, 2014, str. 23).

Pti Svihu se u obou typti voleje uplatituje koncentricka a excentricka aktivita m. triceps
surae, m. quadriceps femoris, mm. glutei a rotatora kycle. Rotaci trupu zajiStuje koncentricka
a excentricka aktivita Sikmych bfiSnich svall, vzpifimovacl patefe a extenzort zad. Ve fazi

zrychleni dochazi u forehandového voleje ke koncentrické kontrakci piedni ¢asti m. deltoideus,
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m. latissimus dorsi, m. infraspinatus, m. biceps brachii a m. pectoralis major. Faze zrychleni u
backhandového voleje zahrnuje koncentrickou kontrakci zadni ¢asti m. deltoideus, m.
infraspinatus, m. teres minor a m. trapezius. Pfi protazeni §vihu u forehandového voleje dochazi
k excentrické aktivité zadni ¢asti m. deltoideus, m. infraspinatus, m. teres minor, m. trapezius,
m. triceps brachii a extenzort zapésti. Pfi bekhendovém voleji dochazi k excentrické aktivité
predni ¢asti m. deltoideus, m. infraspinatus, m. pectoralis major a m. biceps brachii (Roetert,
Kovacs, 2014, str. 23-24).

1.4 PretéZovani pohybového aparatu

Tenisové zapasy nemaji predem stanovenou maximalni délku hry a zapasy Casto trvaji i nékolik
hodin (Kovacs, 2006, str. 381). Na hrace jsou kladeny vysoké aerobni a anaerobni naroky. Dale
se hrac setkava s opakovanym stresem pii riznych uderech a pohybech (Elliott, 2006, 394-396;
Perkins, Davis, 2006, Fu et al, 2018, str. 1). Hraci jsou tedy nachylni k celé fadé zranéni vcetné
chronického pietézovani a akutnich traumatickych traza (Fu et al., 2018, str. 1; Kibler, 2002,
Giacomo, Gasperis, Constantini, 2016, str. 19; Pluim, Staal, 2009, Giacomo, Gasperis,
obrovské naroky na rameno a loket (Elliott et al., 2003, 85-86). Horni kon¢etiny (HKK) jsou
nachylnéjsi na chronické pretéZovani. Nej€astéjsimi trazy HKK jsou SLAP léze, tendinopatie
v oblasti lokte, tendinitida a subluxace m. extenzor carpi ulnaris v oblasti zapésti. V oblasti
stitedu téla je nejcastéj$i zvySené napéti brisSnich a zddovych svali a degenerativni zmény
meziobratlovych diskd. Dolni koncetiny (DKK) jsou nachyln&jsi k akutnim trazim. Mezi
v oblasti KOK a poranéni v oblasti KYK (Dines et al., 2015, 182,187; Fu et al., 2018, str. 1;
Hoeven, Kibler, 2006, str. 435).

V letech 1994-2009 byla na US Open provadéna studie zjist'ujici vyskyt a typy trazi u
hract tenisu. Celkem bylo zaznamenano 1219 wrazii. Akutni Grazy byly castéjSi nez Urazy
chronické a to v poméru 27,65:19,51 na 1000 zapasu. Prevladala poranéni svali a Slach. Tyto
Girazy byly ast&j$i u muzf neZ u Zen a to v poméru 47,74:33,38 na 1000 zapast. Urazy na DKK
byly Castéjsi nez urazy na HKK. Pievladala zranéni v oblasti kotniku, zapésti, kolene, nohy a

ramene (viz obrazek 3, str.20) (Sell et al., 2014, str. 547-550).
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Obrazek 3 Graf ¢etnosti tirazli jednotlivych ¢asti
téla na 1000 zapasu (Sell et al., 2014, str. 550)

Dle studie porovnavajici vyskyt a typy traza u hra¢u tcastnicich se Wimbledonu od roku
2003 do roku 2012 bylo zaznamenano celkem 700 zranéni z celkovych 12 212 odehranych setq.
V ptepoctu se tak na 1000 odehranych settl vyskytlo 20,7 zranéni. U muzi dochazelo ke zranéni
méng Casto nez u Zen a to v pomeéru 17,7:23,4 na 1000 setd. Akutni traumatické razy tvoftily
48 % (234 urazil) a Grazy z chronického pretézovani 52 % (254 urazt) z celkového poctu za 10
let. Procenta se v pribéhu let 2007-2012 (viz obrazek 4) (McCurdie et al., 2017, str. 607-609).
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Obrazek 4 Graf zobrazujici procenta akutnich
urazu a urazi z pretizeni v letech 2007-2012
(McCurdie et al., 2017, str. 609)

Australian Open se v letech 2011-2016 zuc¢astnilo 3120 hract. Dle studie probihajici
v tomto 3estiletém obdobi bylo zaznamenano 1170 trazd. Urazy se ¢astéji vyskytovaly u zen
nez u muzu, a to v poméru 201,7:148,6 na 10 000 her. U muzu pievladaly arazy v oblasti
kolene, kotniku a stehna (viz obrazek 5, str. 21). Mnozstvi tirazi kotniku a lokte u muzt vzrostlo
vice nez dvojnasobné. U Zen pievladaly urazy v oblasti ramene, nohy, zapésti a kolene (viz

obrazek 5, str. 21). MnozZstvi Girazli ramene a zapé&sti u zen dvojnasobné vzrostlo. U Zen i muza
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byl zaznamendn vys$$i vyskyt razii horni ¢asti paze, hrudni a bederni patete a stresovych
fraktur. Nejcastéji dochazelo ke svalovym poranénim a k poranénim $lach a kloubi (viz obrazek

6) (Gescheit et al., 2017, str. 1289-1294).

Mean Injury Incidence by Region
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Obrazek 5 Graf Cetnosti Grazi jednotlivych ¢asti téla
u muzu a zen. (Gescheit et al., 2017, str. 1291)

Mean Injury Incidence by Type
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Obrazek 6 Graf zobrazujici typy urazi u muzt a Zen
(Gescheit et al., 2017, str. 1292)

1.5 Nejcastéjsi urazy z pietéZovani a jejich terapie
V této kapitole jsou vybrany nejcastéjsi urazy z pretézovani hornich a dolnich koncetin a jejich

terapie. Na HK jsou nejcastéjsi urazy v oblasti ramene a lokte. Na DK jsou nejcastéjsi urazy
v oblasti kolene (Roetert, Kovacs, 2014, str. 186).

1.5.1 Impingement syndrom

Pii impingement syndromu dochazi K utlaku a drazdéni lig. coracoacromiale, Slachy m.
supraspinatus, Slachy m. biceps brachii a subakromialni burzy. Vznika pii vnitiné rota¢nim
postaveni humeru, poruchach skapulohumeralniho rytmu pti abdukci a vydrzi nad horizontalou,
kdy dochazi k drazdéni §lachy m. supraspinatus tlakem kostnich struktur. Mezi subjektivni

ptiznaky patii bolest v klidu i pfi zatézi, pti abdukei 80-120° v RAK a nocni bolest vleze na
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postizené stran¢. Mezi objektivni pfiznaky patii palpacni bolest v oblasti Giponti rotatorové
manzety, bolestivy oblouk pii pohybu do abdukce a porucha skapulohumeralniho rytmu. Pro
diagnostiku se vyuziva klinické vySetfeni a ultrasonografie. Vysetfuji se klouby a svaly
ramenniho pletence, kréni patefe, hrudni patefe a Zeber. Mezi testy na impingement syndrom
patii Cyriaxiiv bolestivy oblouk, test klesajici paze, Neertv test, Hawkinsiv test, test
horizontalni addukce, Yergasoniv test a Speeduv test. Pii Neerové testu (viz obrazek 7) je
provadéna flexe a vnitini rotace v RAK. Test je pozitivni, kdyZ se vyskytne bolest pii pohybu.
(Martinkova, 2013, str. 10-11; Kolat, 2009, str. 150-152, 470; Michener, McClure, Karduna,
2003, str. 369-370; Calis et al., 2000, str. 44-45; Gallo, 2011, str. 95).

=N
Q

Obrazek 7 Neeriv test (Gallo,
2011, str. 96)

Existuje nékolik typt déleni impingementu. Jednim z nich je rozliSeni dle Neera do tfi
stadii podle stupné zmén a bolesti. Prvni stadium se vyznacuje bolestivym obloukem pfi
abdukci, tupou bolesti, oslabenim abdukce a zevni rotace a pozitivni odporovou zkouskou. Pro
druhé stadium je typickd bolest pii pohybu a v noci. Dochdzi k omezeni pohybu, otoku
utlatovanych tkani a fibroze. Ve tfetim stadiu nastavaji zmény kostni tkané, tvoii se osteofyty
a kalcifikuje slacha m. supraspinatus. Dochazi k atrofii svali rotatorové manzety a omezeni
aktivniho rozsahu pohybu (Kolat, 2009, str. 470; Michener, McClure, Karduna, 2003, str. 370).

Lécba se lisi podle stadia onemocnéni. Lécba prvniho stadia zahrnuje omezeni zatéze,
fyzikalni terapii, mékké techniky, protahovani a posilovani svalti ramenniho pletence a nacvik
spravného stereotypu pohybu v RAK. Z fyzikalni terapie je vhodné pouzit laser nebo
kombinovanou terapii. Dulezité je oSetfeni spoustovych bodid v m. supraspinatus, m.
deltoideus, m. biceps brachii, m. trapezius, mm. rhomboidei a mm. pectorales. Z mekkych
technik se vyuziva napi. postizometricka relaxace (PIR) a agisticko-excentricka kontrakce

(AEK). Po odeznéni akutni bolesti mize pretrvat bolest v krajni abdukci a vnitini rotaci. Proto
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Je potieba spravné aktivovat horni a dolni fixatory lopatky pfi abdukci a zajistit relaxaci m.
trapezius v pocatecni fazi abdukce. V ptipad¢ potieby se provadi mobilizace kréni patefe,
hrudni patefe a Zeber. Pfi druhém stupni je 1é¢ba obdobna jako u prvniho stadia. Z fyzikalni
terapie je vhodné aplikovat proudy s analgetickym u¢inkem nebo kombinovanou terapii
K uvolnéni reflexnich zmén svald ramenniho pletence. Udinna je mobilizace a trakce
glenohumeralniho kloubu a mobilizace lopatky (viz obrazek 8). Pfi tfetim stadiu onemocnéni
je jiz nutna operace. Provadi se dekomprese subakromidlniho prostoru, resekce lig.

coracoacromiale a akromioplastika (Martinkova, 2013, str. 11; Kolaf, 2009, str. 470-471).

P
(

Obrazek 8 Mobilizace
lopatky

1.5.2 Ruptura rotitorové manzety

K ruptufe rotatorové manzety dojde v pfipadé neléceni impingement syndromu. Subjektivnim
nalezem je no¢ni bolest a chronicka bolest v RAK v klidu i pii zaté€zi. Objektivnim ptiznakem
je omezeni aktivniho pohybu a hypotrofie svalii ramenniho pletence. Pii diagnostice se vyuziva
klinické vysetfeni a ultrasonografie (Martinkova, 2013, str.11; Kolaf, 2009, str. 472-473,;
Michalic¢ek, Vacek, 2014, str. 215-216).

Nejcastéjsi 1écbou ruptury je operace. Provadi se sutura Slach a jejich artroskopicka
rekonstrukce. Soucasti operace mize byt i subakromialni dekomprese. Po operaci je na 6 tydni
nasazena abduk¢ni dlaha a je zakazana aktivni kontrakce operovanych svalt. Je nutné
dodrZovat zakaz aktivniho pohybu do abdukce a flexe. Provadi se mékké techniky a pasivni
pohyby pod vedenim fyzioterapeuta nebo pouzitim motodlahy. Cviceni se provadi 2-3krat
denné¢ po dobu 10-15 minut. Po 6 tydnech se zaCina s aktivnim cvienim S asistenci
fyzioterapeuta. Vhodné je cviceni v bazénu. Vyuziva se cvieni v uzavieném a otevieném
kinematickém fetézci. Na zavér se piidavaji odporovana cvieni (Martinkova, 2013, str. 11-12;

Kolat, 2009, str. 473).

23



1.5.3 Ruptura Slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii

K ruptufe slachy dlouhé hlavy m. biceps brachii mize dojit nasledkem chronického drazdéni
Slachy a jejim postupnym rozvldknovanim a oslabovanim. Pro vytvofeni ruptury poté staci
pouze provést prudky pohyb HK se zapojenim m. biceps brachii. K ruptufe mtze dojit také
nasilnym pohybem do abdukce a extenze v RAK. Subjektivnim projevem je kratce trvajici a
prudkéd bolest na predni strané paze a oslabeni m. biceps brachii. Klinickym nalezem je
deformovany tvar svalového biiska. K diagnostice se vyuziva klinické vySetieni a
ultrasonografie. Mezi specialni testy na zji$téni ruptury Slachy patii Speediv test (viz obrazek
9). Tento test se provadi vsedé. VysSettovana HK je v 90° flexi v RAK, extenzi v LOK a
Vv supinaci predlokti. Jedna HK terapeuta palpuje slachu dlouhé hlavy m. biceps brachii. Druha
HK terapeuta klade odpor proti pohybu do flexe v RAK. Pfi pozitivnim testu se vyskytuje
bolestivost v oblasti bicipitového zlabku (Martinkova, 2013, str. 14-15; Kolat, 2009, str. 474;

Pilny, 2018, str. 36; Gross, Fetto, Rosen, 2005, str. 255; Michali¢ek, Vacek, 2014, str. 215).
‘ :

Obrazek 9 Speeduv test

Resenim je operaéni sutura $lachy. Po operaci je na 4-6 tydnii zakazan aktivni pohyb
vV RAK. Poté se postupné zacina s pasivnim cvicenim, izometrickym cvi¢enim, cvicenim
V uzavieném kinematickém fetézci, dynamickym cvienim proti odporu a PIR. Vhodné je
cviCeni v bazénu. Z fyzikdlni terapie se vyuzivd distancni terapie pro podporu hojeni
pojivovych tkani (Martinkova, 2013, str. 14-15; Kolat, 2009, str. 474).
1.5.4 Vrhacské rameno
Vrhacské rameno vznika pii opakovaném extrémnim napiahu a Svihovém pohybu HK dopiedu
(napf. pfi smeci a podani). Pii pohybu se natahuje pfedni ¢ast kloubniho pouzdra a rotatorové
manzety. Tim vznikaji mikroruptury a zjizveni kloubniho pouzdra. Nasledné dojde k omezeni
vnitini rotace a zvétSeni zevni rotace. Subjektivné se projevuje jako bolest ramene pii napiahu

a ztrata rychlosti a ptfesnosti pfi smeci. Klinicky dochdzi ke sniZeni rozsahu vnitini rotace a
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zvétSeni rozsahu rotace zevni. Tato zména rozsahu se nazyva vrhac¢sky paradox. Dojde také
k poruse scapulohumeralniho rytmu a tim k poruse svalové koordinace v oblasti paze a lopatky.
Pro diagnostiku se vyuziva klinické vySetieni a ultrasonografie. Tyto potiZe je nutno 1éCit vcas,
aby nedoslo k trvalému poskozeni kloubniho pouzdra RAK a vzniku superior labrum anterior
posterior (SLAP) Iéze. Lécbu je nutno zahajit, pokud bolest pietrvava déle nez 3 tydny nebo
pretrvava-li bolest pii zatézi (Martinkova, 2013, str.9; Michalicek, Vacek, 2014, str. 212).
Lécba zahrnuje streCink svalli zadni strany RAK, zvétSovani rozsahu do vnitini rotace,
mekké techniky na zkracené struktury, fyzikalni terapie S cilem analgezie (napt. interferencni
proudy a ultrazvuk), aktivace a posileni svalti ramenniho pletence a stabilizator lopatky. Do
ukonceni 1é¢by je zakazano provadéni smecd, podani a dalSich rizikovych pohybu. Jako
prevence vzniku recidiv je doporu¢eno provadét pravidelny streCink a posilovani svalt

ramenniho pletence. Po 16¢bé se k plné zatézi vrati 90 % sportovct (Martinkova, 2013, str. 9).

155 SLAP léze
SLAP léze vznika, pokud nedojde k 1é€bé vrhacského ramene. Pii stavajici zatézi postupné
dojde k ruptufe predni ¢asti kloubniho pouzdra RAK. Subjektivni a klinicky nalez maji stejnou
podobu jako u vrhaéského ramene, ale jsou vyraznéjsi. Pro diagnostiku se vyuziva klinické
vySetieni a magneticka rezonance (MR) (Martinkova, 2013, str. 10; Michali¢ek, Vacek, 2014,
str. 212-213).

Lécba zahrnuje artroskopické oSetfeni ruptury kloubniho pouzdra. Po operaci se k plné

zatézi vrati pouze 3 % sportoved (Martinkova, 2013, str. 10).

1.5.6 Tenisovy loket

Tenisovy loket neboli lateralni epikondylitida patii mezi entezopatie. Jedna se o postizeni
zaCatkli extenzord zapésti a prsti na radialnim kondylu humeru a hlavicce radia. Nejvice
postizeny byva m. extensor carpi radialis brevis a m. supinator. Maze vzniknout v dasledku
Spatného pohybového stereotypu pii hrani, nedostatecné regenerace po zatézi a nasledkem
pouzivani nevhodné vystroje (naptf. nevhodny primér rukojeti rakety, pfili§ tvrdy vyplet,
nevhodny mic). Subjektivné se projevuje bolestivosti na lateralni strané loktu pii zatézi i
bézném pohybu v LOK Sifici se az na lateralni stranu predlokti. Klinickym nalezem je
bolestivost zac¢atkt extenzort prstli a bolest pii pohybu proti odporu a pfi stisku ruky. Miize byt
1omezené pruzeni v LOK. U akutniho onemocnénti je typicky otok a u chronického onemocnéni
hypotrofie tkani v postizené oblasti. Diagnostika zahrnuje klinické vySetfeni. Vyuziva se
Cozenuv test (viz obrazek 10, str. 26) a odporové testy na extenzory prstl, m. extensor carpi

radialis a m. supinator. Pti Cozenové testu se provede flexe zapésti, pronace piedlokti a extenze
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LOK. Pii této poloze jsou natazeny zaCatky postizenych svalii, coz vyvola bolest. Lateralni
epikondylitida je 7-20krat Castéj$i neZz medialni epikondylitida (Martinkova, 2013, str. 17;
Kolaf, 2009, str. 154-155, 481; Eygendaal, Rahussen, Diercks, 2007, str. 822; Gross, Fetto,
Rosen, 2005, str. 306).

T

Obrazek 10 Cozenuyv test

Lécba muze byt konzervativni nebo operaéni. Konzervativni 1écba zahrnuje
interferenéni proudy, magnetoterapii, laser, vitivé koupele, klidovy rezim, sadrovou fixaci na
14 dni. Poté je vhodné zahrnout do terapie mékké techniky, mobilizace, trakce, protazeni svali
predlokti, PIR, cviky pro zlepseni koordinace svalii (napt. senzomotoricka stimulace, cviceni
v uzavienych kinematickych fetézcich). Pti zatézi je nutné nosit epikondylarni bandaz. Posledni
moznosti konzervativni terapie je oSetieni razovou vinou. Pokud do jednoho roku nedojde ke
zlepSeni, tak se pfistupuje k operaci. K operaci se pristupuje jen u 10 % postizenych. Pro
prevenci recidiv je doporu¢eno pouzivat vhodnou vystroj, pii zatézi preventivné nosit ortézu,
postupné se navracet K zatézi, zahrnout do tréninku dostatek ¢asu pro regeneraci a provadét
streCink pfed i po zatézi (Martinkova, 2013, str.17-18; Kolaf, 2009, str. 482; Eygendaal,
Rahussen, Diercks, 2007, str. 822).

1.5.7 Ostéparsky loket

Osteparsky (golfovy) loket neboli medialni epikondylitida patii stejné jako tenisovy loket mezi
entezopatie. Dochazi k postizeni zacatka flexorti zapésti a prsti a m. pronator teres na
medialnim epikondylu humeru. Vznika stejné jako tenisovy loket. Subjektivné se projevuje
bolesti na medidlni stran¢ lokte pfi zatézi i béZzném pohybu. Klinicky se projevuje bolestivosti
zacatku flexort prstii a bolesti pti pohybu do flexe a pronace v zapésti proti odporu. Ve svalech
je pfitomen hypertonus a reflexni zmény. Pruzeni v LOK do extenze je omezeno. Diagnostika
zahrnuje klinické vySetieni. Lécba a prevence jsou shodné s tenisovym loktem (Martinkova,

2013, str. 19; Kolat, 20009, str. 481).

26



1.5.8 Vrhacdsky loket

Vrhacsky loket je kombinaci medialni epikondylitidy, poskozeni lig. collatelare ulnare a
komprese kloubnich ploch na laterdlni stran¢ lokte. Mezi subjektivni obtiZe patii bolest na
medialni nebo laterdlni strané LOK, bolest pti naptahu a odhodu a pocit preskakovani v LOK.
V klinickém nalezu se objevuje bolestivost na medialni i lateralni strané LOK, volné lig.
collatelare ulnare a omezeni rozsahu pohybu v LOK. Diagnostika zahrnuje klinické vySetieni a
rentgen (RTG) (Martinkova, 2013, str. 19).

Lécba se sklada z prisného klidového rezimu, fyzikalni terapie, vodolécby, mekkych
technik, noSeni ortézy a protahovani svall predlokti. Pro prevenci recidiv se doporucuje zadit
se zatézi postupné a piimétené, preventivné nosit ortézu, provadét streink a posilovat svaly
pazi a trupu (Martinkova, 2013, str. 19).

1.5.9 Pretizeni Slach flexori a extenzoru prsti

Pretizeni Slach nastava opakovanym stiskem ruky. Flexi a extenzi prsti dochdzi k drazdéni
Slachovych pochev, zmnoZeni synovialni tekutiny a k Gtlaku pochev. Subjektivné se vyskytuje
bolest v oblasti zapé&sti a distalniho konce piedlokti, a to zejména pii zatézi. Klinickym nalezem
byva bolestivost a zduieni v oblasti §lachovych pochev. Nékdy se v této oblasti objevuji také
krepitace pii pohybu prsti. Mezi diagnostické metody patii klinické vySetfeni a ultrasonografie
(Martinkova, 2013, str. 20-21).

Lécba byvéa zdlouhavd, zejména pii dlouhodobych obtizich. Dilezité¢ je dodrzovat
klidovy rezim a nosit ortézu. Vyuziva se fyzikdlni terapie (napf. interferenc¢ni proudy,
ultrazvuk), lokalni antirevmatika a systémova enzymoterapie. Pfiméfena a postupné nartistajici
zatéz a dostate¢na regenerace slouzi jako prevence recidiv (Martinkova, 2013, str. 21).

1.5.10 Femoropatelarni syndrom

Femoropatelarni syndrom neboli anterior knee pain syndrom je zplsoben asymetrii
femoropatelarniho skloubeni, opakovanymi nucenymi flekénimi polohami pfi sportu (napf.
klek, dfep) a opakovanymi pady na kolena. Roli hraje také odolnost kloubni chrupavky
podminéna geneticky. Projevuje se bolesti pod patelou a v predni ¢asti KOK pii chiizi z kopce,
ze schodd, v kleku, v dfepu a pii dlouhé vynucené flexi v KOK (napf. pfi fizeni automobilu).
Dale se projevuje svalovou dysbalanci a nestabilitou extenzorového aparatu kolene. Typicka je
palpacni bolestivost medialni strany pately, omezena pohyblivost pately, bolestivy posun pately
ve femoralnim zlabku a krepitace pod patelou. Pro diagnostiku se vyuziva klinické vySetieni a
ultrasonografie, ktera prokaze snizeni kloubni chrupavky na piedni plose femuru. Pro

diagnostiku je dulezité vySetfeni stability pately ve femoralnim zlabku a kvality chrupavek
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pately a femuru. K tomu slouzi komprese pately, test stability pately neboli anxiosity test,
ptiznak hobliku, Zohleniv test (viz obrazek 11) a Fairbankv test. Pfi Zohlenové testu je koleno
ve flexi a na hrot pately je vyvijen tlak rukou terapeuta. Pacient provede aktivni extenzi v KOK,
ktera pti postizeni femoropatelarniho skloubeni vyvola bolest (Martinkova, 2013, str. 29; Kolar,
2009, str. 167, 502; Dixit et al., 2007, str. 194-200; Fredericson, Yoon, 2006, str. 234-241;
Gallo, 2011, str. 79).

Obrazek 11 Zohlentv test

V prvni fazi konzervativni terapie je nutné odstranéni vypotku v koleni. Z fyzikalni
terapie je vhodna vakuumkompresni terapie, diadynamické (DD) proudy, a kryoterapie. Ve
druhé fazi je dilezité snizeni bolesti. Uplatiiuji se mekké techniky, mobilizace pately (Viz
obrazek 12, str. 29) a hlavicky fibuly a trakce KOK. Dulezité je oSetfeni m. quadriceps femoris.
Vhodna je aplikace elektrolécby s analgetickym ucinkem (napt. DD proudy). Na m. quadriceps
femoris se vyuziva elektrolécba s myorelaxacnim ucinkem (napt. ultrazvuk a kombinovana
terapie). Z vodolécby je nejvice vyuzivana vitivka. Odlehceni a stabilizace je mozno dosahnout
tapingem nebo ortézou. Ve tieti fazi se vyuZzivaji techniky na zlepSeni protaZzitelnosti m&kkych
struktur a obnovu pohyblivosti pately vSemi sméry (napi. mobilizace pately). V dalsi fazi se
pfidava cviceni pro aktivaci m. vastus medialis a zlepSeni propriocepce. Pro zlepSeni
biomechanickych poméri se nasazuje ortéza nebo patelarni paska. Pro zlepSeni kloubni vyzivy
chrupavky se podavaji chondroprotektiva ve formé kapsli nebo injekéné do kloubu. Pii selhani
konzervativni terapie se pfistupuje k operaci, kdy se provadi osetfeni poskozené chrupavky a
odstranéni volnych télisek. Pro prevenci recidiv je nutné dodrzovat rezimova opatfeni,
vyvarovat se Castého pohybu v rizikovych polohéach a flexi nad 90°, provadét sportovni aktivity
Sortézou a Vtréninku se vyvarovat schodim, dfepim s c¢inkou a predkopavani v sedu
(Martinkova, 2013, str. 30-32; Kolat, 2009, 502-503; Dixit et al., 2007, str. 200-201).
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Obrazek 12 Mobilizace pately

1.5.11 Poranéni menisku

Poranéni medidlniho menisku je cast&j$i neZ poranéni laterdlniho menisku. NejCastéji je
poskozen zadni roh menisku. Vznika pti podvrtnuti KOK béhem sportovni aktivity. Typicka je
nahla bolest pii pohybu ze diepu nebo pfi rotaci v KOK. Po urazu se objevuje otok, bolest a
neschopnost zatéze. Bolest se projevuje hlavné pii zatézi. Pii dfepu muze dochazet
k pteskakovani v koleni. Pfi vétsim poranéni je projevem i blokada pohybu. Pro diagnostiku je
potieba vysettit rozsahy pohybu, provést specifické testy, diagnostickou punkci, RTG a MR.
Rozsah pohybu byva bolestivy a omezeny predevsim do extenze. Mezi specifické testy patii
McMurraytv test, Apleyuv test (viz obrazek 13), Steinmanniv 1. a II. test, Payrav pfiznak a
vySetfeni chize v diepu. Apleylv test je provadén vleze na bfiSe s 90° flexi vySetfovaného
KOK. Vysetfovand DK je fixovana terapeutem. Terapeutem je provadéna komprese s rotaci
bérce. Bolestivost je pfiznakem poskozeni menisku (Gallo, 2011, str. 77-78, 83-85; Pilny, 2018,
str. 61; Kolar, 2009, str. 165-166; Gross, Fetto, Rosen, 2005, str. 482-483; Fox et al., 2015, str.
275-276,279).

Obrazek 13 Apleyuv test
(Gallo, 2011, str. 78)
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V terapii se vyuziva artroskopické oSetfeni menisku, pfi kterém se provede parcialni
menisektomie neboli odstranéni poskozené c¢asti menisku. Pii periferni podélné ruptuie
menisku se provadi pouze jeho sutura. V ¢asném pooperacnim obdobi je dilezité snizit otok a
bolest. Otok a bolest inhibuji svalovou aktivitu a snizuji svalovou silu. Reflexné dochazi hlavné
K inhibici m. quadriceps femoris, ale mize dojit i k oslabeni celé DK. V ¢asném poopera¢nim
obdobi se vyuziva kryoterapie, fyzikalni terapie pro snizeni bolesti a otoku, elektroterapie (napf.
transkutanni elektroneurostimulace) pro snizeni bolesti a magnetoterapie pro podporu hojeni
mékkych tkdni. Vhodné je oSetfit mekké tkan€. Dale se provadi pasivni i1 aktivni cviceni pro
udrzeni kloubniho rozsahu a cviceni na rotopedu S minimalni zatézi. Po parciadlni menisektomii
je doporucené okamzité ¢astecné zatizeni. Po sutufe menisku je zatizeni omezeno jen na kontakt
s podlozkou. V dal$i fazi se vyuziva neuromuskularni proprioceptivni trénink. Cviceni se
provadi napf. na pevné zemi nebo balan¢nich plochach. Dilezité je udrzovani kokontrakce m.
quadriceps femoris a hamstringti pfi cvi¢eni v riznych polohach. Postupné dochazi k navratu
K plnému zatizeni. Pro prevenci je dilezité udrzeni dynamické stabilizace KOK, svalové sily a
vytrvalosti (Kolat, 2009, str. 505-506; Pilny, 2018, str. 62; Gallo, 2011, str. 85; Fox et al., 2015,
str. 279-280).

1.6 Prevence trazi z pretizeni

Pro prevenci urazi je dulezité dodrzovat urCité zasady pii tréninku a predejit tak vzniku
svalovych dysbalanci. Velkou roli hraje adaptace téla na tréninkovou zatéz v zavislosti na
frekvenci, intenzité, mnozstvi, typu a rozsahu tréninku. Zatéz musi byt pravidelna a postupné
narUstajici, aby dochéazelo k postupnému zlepSovani vykonu. Trénink je tfeba individualné
ptizptsobit danému hracdi dle véku, pohlavi, vahy, vysky tenisovych cilii a motivace. Pro
udrzeni adaptace je tfeba setrvat na dostatecné urovni tréninku. Pfi tréninku by mél hrag
provadét 2 az 4 sady cvikl. Pro zvySeni svalové sily je potieba 6 opakovani kazdé sady, pro
rust svalll 8 az 15 opakovani a pro vytrvalost 15 az 20 opakovani. Pro zafatecnika staci
frekvence tréninkti dvakrat tydné. Pro pokrocilejsi hrace se frekvence postupné zvétSuje.
Odpocinek je velmi dileZitou fazi tréninku pro zlepSeni vykonu 1 jako prevence urazii. Mezi
kazdou sadu cvikii je nutné zatadit dobu odpocCinku. Pfi vytrvalostnim tréninku je doba
odpocinku asi 30 sekund a je tedy krats$i neZ pfi silovém tréninku, kdy je potieba 30 az 90
sekund. Doba regenerace mezi posilovacimi cviky na stejné svalové skupiny by méla byt
alespon 24 hodin. Trénink by nemél byt stereotypni. Proto je tfeba pravidelné ménit zatez,
rychlost, cviky i délku odpocinku (Kovacs, 2006, str. 381-383; Ellenbecker et al., 2009, str. 50;
Kovacs, 2004, str. 10,12-13; Kraemer et al., 2003, str. 157, 162-163; Pas et al., 2018, str. 4).
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V nasledujicich kapitolach jsou popsany piiklady posilovacich, pohybovych a
protahovacich cviki pro prevenci tGrazi. Dulezité je provadét cviceni obou HKK a DKK
(Roetert, Kovacs, 2014, str. 31, 53, 186).

1.6.1 PredpaZeni

Vychozi pozici (viz obrazek 14) je rovny stoj s pazemi polozenymi na piedni strané stehen
s dlanémi smétujicimi k t€lu. Vhodné je vyuziti lehkych €inek. (do 4,5 kg) Nasledné se natazené
ruce zvedaji do Grovné ramen (viz obrazek 14) a po 2 sekundach ve vydrzi se vraci zpét do
vychozi polohy. Poté se cvik opakuje 10-12krat po 2-3 sadach. Pfi tomto cviku se zapojuje
hlavné piedni a stfedni ¢ast m. deltoideus a pars clavicularis m. pectoralis major. Tyto svaly

jsou dilezité pti forechandu, backhandu i servisu. Oslabeni téchto svali mize vést k pietizeni

m. biceps brachii a mm. pectorales a nasledné ke vzniku trazu (Roetert, Kovacs, 2014, str. 31-
33).

Obrazek 14 Vychozi a kone¢na poloha cviku
piedpazeni

1.6.2 UpazZeni

Vychozi polohou (viz obrazek 15, str. 32) je rovny stoj s pazemi podél téla a dlanémi
sméiujicimi k télu. Opét je vhodné vyuzit lehké Cinky. Natazené ruce se zvedaji do abdukce az
do trovné ramen (viz obrazek 15, str. 32). Dilezité je udrzet zapésti v roving. Po 2 sekundach
ve vydrZi se paze vraci zpét do vychozi polohy. Cvik se opakuje 10-12krat po 2-3 sadach. Pti

tomto cviku se zapojuje hlavné ptfedni a stiedni ¢ast m. deltoideus a pars clavicularis m.
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pectoralis major. Zapojeni téchto svali a pohyb do abdukce jsou velmi dulezité pii backhandu
jednoru¢ (Roetert, Kovacs, 2014, str. 31, 34-35).

] % 5

Obrazek 15 Vychozi a kone¢na poloha cviku
upazeni

1.6.3 Pritahy

Vychozi polohou (viz obrazek 16) je rovny stoj celem k pevné pfipevnéné posilovaci gume,
ktera je drzena v rukou. Paze jsou podél téla a zapésti je zpevnéné. Natazené ruce se pohybuji
do extenze v RAK proti odporu gumy (viz obrazek 16). V krajni pozici je vhodna vydrz 2
sekundy. Poté se paze vraci do vychozi polohy. Cvik se opakuje 10-12krat po 2-3 sadéch.
Zapojuje se zde hlavn¢ zadni ¢ast m. deltoideus, mm. rhomboidei a pars ascendens m. trapezius.
Tyto svaly se uplatiiuji pfi backhandu jednoru¢ i obouru¢ a pti brzdicich pohybech po
tenisovych tderech. Jejich posileni je tedy dulezité pro prevenci urazi v oblasti ramene
(Roetert, Kovacs, 2014, str. 31, 46-47).

L

Obrazek 16 Vychozi a kone¢na poloha cviku ptitahy
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1.6.4 Zevnirotace s abdukeci

Vychozi polohou (viz obrazek 17) je rovny stoj s chodidly na Sitku ramen a ¢elem Kk upevnéné
posilovaci gumé¢. Guma je pevné drzena v ruce. RAK je v 90° abdukci a vnitini rotaci. LOK je
v 90°flexi a ptedlokti je rovnobézné se zemi. Rameno se pomalu ota¢i do zevni rotace proti
odporu gumy (viz obrazek 17). Nasleduje kratka vydrz v krajni pozici a pomaly navrat do
vychozi pozice. Cvik se provadi 10-12krat po 2-3 sadach. Zapojuje se predevSim m.
infraspinatus, m. teres minor, m. supraspinatus a zadni ¢ast m. deltoideus. Jejich aktivita je

dilezita ve fazi zatizeni pfi servisu (Roetert, Kovacs, 2014, str. 31, 42-43).
; 3 Vg ¥
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Obrazek 17 Vychozi a kone¢na poloha cviku zevni rotace
s abdukci

1.6.5 Vnitini rotace s abdukei

Vychozi polohou (viz obrazek 18, str. 34) je rovny stoj s chodidly na $itku ramen a zady
K upevnéné posilovaci gumé. Guma je pevné drzena v ruce. RAK je v 90° abdukci a zevni
rotaci. LOK je v 90°flexi a predlokti je kolmo se zemi. Rameno se pomalu otaci do vnitini
rotace proti odporu gumy (viz obrazek 18, str. 34). Nasleduje kratka vydrz v krajni pozici a
pomaly navrat do vychozi pozice. Cvik se opakuje 10-12krat po 2-3 sadach. Pti tomto cviku se
zapojuje pievazné m. subscapularis a piedni ¢ast m. deltoideus. Tyto svaly jsou dulezité ve fazi

zrychleni pii servisu (Roetert, Kovacs, 2014, str. 31, 44-45).
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Obrazek 18 Vychozi a kone¢né poloha
cviku vnitini rotace s abdukci

1.6.6 Stahovani kladky nebo gumy

Vychozi pozici (viz obrazek 19) se stoj s chodidly u sebe a zpevnénym trupem. V rukou je
pevné uchopena kladka nebo posilovaci guma na Sitku ramen. PaZe jsou podél téla a LOK je
v 90° flexi. Dlan¢ miti k zemi. LOK se pomalu natahuje a hrazda je stla¢ovana ke stehntim (viz
obrazek 19). V krajni pozici je vhodné kratce vydrzet a poté se pomalu vratit do vychozi pozice.
Cvik se opakuje 12-15krat. Zapojuje se zde pfevazné m. triceps brachii, m. deltoideus a svaly
predlokti. Tyto svaly se uplatiiuji pti smeci, Svihu, forehandu i backhandu. Sila a vydrz m.

triceps surae jsou dilezité ochranné faktory zajist'ujici prevenci urazi ramene a paze (Roetert,

Kovacs, 2014, str. 53-55).

Obrazek 19 Vychozi a kone¢né poloha
cviku stahovani kladky nebo gumy

1.6.7 Kladivovy zdvih

Vychozi pozici (viz obrazek 20, str. 35) je rovny stoj s pazemi podél téla a palcem sméfujicim

dopfedu. V kazdé ruce je drzena ¢inka, ktera by neméla ptesahnout vahu 3,63 kg. V LOK je
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provadéna flexe do 90° (viz obrazek 20). V krajni poloze je vhodné po kratkou dobu vydrzet a
poté se pomalu vratit do vychozi pozice. Cvik se opakuje 10-12krat. Zapojuje se prevazné m.
biceps brachii, m. brachialis, m. brachioradialis, pfedni ¢ast m. deltoideus a svaly ptedlokti.
Tyto svaly jsou dulezité ve fazi protazeni forehandu a backhandu (Roetert, Kovacs, 2014, str.
53, 60-61).

Obrazek 20 Vychozi a kone¢na
poloha cviku kladivovy zdvih

1.6.8 Supinace predlokti

Vychozi polohou (viz obrazek 21, str. 36) je klek u lavicky s predloktim a loktem poloZenym
na lavi¢ce a palcem smétujicim nahoru. V ruce je uchopeno kladivo nebo jiny pfedmét s tézkou
hlavou. Hlava kladiva smétuje ke stropu. Piedlokti se pomalu otaci do supinace (viz obrazek
21, str. 36). V krajni poloze je predlokti po dobu dvou sekund udrzeno a poté se pomalu vraci
do vychozi polohy. Cvik se opakuje 12-15krat. Zapojuje se prevazné m. supinator, m.
brachialis, m. brachioradialis a m. biceps brachii. Tyto svaly se zapojuji u voleje a pii naptahu

a protazeni u backhandu obouru¢ (Roetert, Kovacs, 2014, str. 53, 66-67).
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Obrazek 21 Vychozi a kone¢na poloha cviku supinace predlokti

1.6.9 Pronace predlokti

Vychozi polohou (viz obrazek 22) je klek u lavicky s predloktim a loktem polozenym na lavicce
a palcem sméfujicim nahoru. V ruce je uchopeno kladivo nebo jiny predmét s tézkou hlavou.
Hlava kladiva sméfuje ke stropu. Predlokti se pomalu otac¢i do pronace (viz obrazek 22).
V krajni poloze je ptedlokti po dobu dvou sekund udrZzeno a poté se pomalu vraci do vychozi
polohy. Cvik se opakuje 12-15krat. Zapojuje se pfevazné m. pronator teres a m. pronator
quadratus. Tyto svaly se zapojuji predevsim pii Svihu u podani (Roetert, Kovacs, 2014, str. 53,

68-69).

: iz o TR
Obrazek 22 Vychozi a konecna poloha cviku pronace piedlokti
1.6.10 Drep
Vychozi polohou (viz obrazek 23, str. 37) je rovny stoj s chodidly na $ifku ramen a $pickami
smétujicimi doptedu nebo mirné€ ven. Kolena jsou pomalu kréena dokud nejsou rovnobézné se
zemi. (viz obrazek 23, str. 37). Poté se kolena postupné napinaji zpét do vychozi pozice. Zada

jsou po celou dobu rovna. Kolena sméiuji stejnym smérem jako Spi¢ka nohy. Pii tomto cviku
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se zapojuji pfevazné mm. glutei, m. quadriceps femoris a adduktory stehna (Roetert, Kovacs,
2014, str. 128-129).

Obrazek 23 Vychozi a kone¢na poloha
cviku diep

1.6.11 Vypad

Vychozi pozici je stoj S chodidly na Sitku ramen, pazemi podél téla a dlanémi sméfujicimi
K télu. Pro ztizeni cviku je mozné pfidat ¢inky do obou rukou. Jedna noha vykroci vpted. Stehno
je rovnobézné se zemi a KOK je maximaln€ v 90° flexi. Koleno druhé DK se nesmi dotykat
zemé (viz obrazek 24). Poté se DK ve vypadu vrati do vychozi pozice. Pti tomto cviku se

zapojuji pfevazné mm. glutei a m. quadriceps femoris (Roetert, Kovacs, 2014, str. 134-135).

Obrazek 24 Konecna pozice
cviku vypad

1.6.12 Lateralni pieSlap a lateralni pieSlap s prekiiZenim
Vychozi pozici je atletické postaveni, kdy jsou chodidla na §itku ramen, kyc¢le i1 kolena mirné
pokréend, raketa je drzena pied télem s mirn€ pokréenymi lokty a o¢i smétuji vpred. Nejdiive

rve

je pteslap proveden Skrat na jednu stranu. Pfi pohybu se chodidla nesmi ktizit a stale musi byt
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udrzeno atletické postaveni. Poté se preSlap provede Skrat i na druhou stranu. Variantou je
lateralni pteslap s prekiizenim, kdy se pti pohybu do strany chodidla kiizi. Zapojuji se prevazné
adduktory stehna a m. gluteus medius. Lateralni pohyb se vyskytuje v 60-80 % vSech pohybi
tenisového hrace (Roetert, Kovacs, 2014, str. 172-175).

1.6.13 Chiize s gumou mezi lytky

Vychozi pozici je atletické postaveni S gumou mezi lytky. Kolena jsou pokréena do pravého
uhlu a stehna jsou rovnobézné se zemi. Nasleduje vykroceni pravou DK lehce doprava a poté
maly krok levé DK k pravé DK. Pohyb se opakuje 5-10krat vpravo a 5-10krat vlevo. Pfi tomto
cviku se zapojuji prevazné mm. glutei a m. tensor fascie latae. Tyto svaly jsou dulezité pro
stabilitu stoje na jedné DK Mnoho tenisovych udert se totiz odehrava pfi stoji na jedné DK.
(Roetert, Kovacs, 2014, str. 182-183).

1.6.14 ProtaZeni flexori a extenzoru predlokti

Protahovani je mozné provadét ve stoi nebo vsedé. Jedna HK je v 90°flexi v RAK a extenzi
v LOK. Pfi protahovéani extenzorl je zapésti ohnuto tak, Ze prsty sméfuji doli. Druhd ruka
jemn¢ zatla¢i na hibet protahované ruky (viz obrazek 25a). Pti protahovani flexori je zapésti
ohnuto tak, ze prsty sméfuji nahoru. Druha ruka jemn¢ zatla¢i na dlan protahované ruky (viz

obrazek 25b). Protahovani by mélo trvat 15-30 sekund (Roetert, Kovacs, 2014, str. 204-205).

Obrazek 25 Protazeni extenzort (a) a flexort (b)

1.6.15 Protazeni flexori KYK

Vychozi polohou je vypad, kdy je koleno zadni DK polozeno na zemi. Druha DK je vykrocena.
Paze jsou nataZzeny nad hlavu. ZvétSovanim flexe pifedni DK a tlacenim kycle zadni DK
dopiedu se svaly protahuji. Dilezité je, aby bylo chodidlo pfedni DK vice vptedu nez koleno.

Protahovani by mélo trvat 15-30 sekund (Roetert, Kovacs, 2014, str. 198).
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1.6.16 Protazeni hamstringi
Vychozi polohou je leh na zddech. Jedna DK je pokréena a druhd je natazena se Spickou

smétujici nahoru. Okolo chodidla natazené DK je umisténa guma nebo lano. NataZzend DK je

zvednuta nahoru pomoci tahu za gumu nebo lano (viz obrazek 26). Protahovani by mélo trvat

15-30 sekund (Roetert, Kovacs, 2014, str. 202).

T ———

Obrazek 26 Protazeni hamstringii

1.6.17 Protazeni m. triceps surae

Protahovani se provadi ve stoji s oporou HKK o zed. Jedna DK s propnutym kolenem je
natazena dozadu. Pata musi byt v kontaktu s podlozkou (viz obrazek 27). Protazeni by mélo
trvat 15-30 sekund (Roetert, Kovacs, 2014, str. 192).

Obrazek 27 Protazeni m.
triceps surae
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Zavér
Tenis je sport Kladouci velmi vysoké naroky na pohybovy aparat hrace. Pii neadekvatnim
zatézovani pohybového aparatu hracl vznikaji urazy z pretézovani. Od roku 1994 byly v ramci
nejznamé;jsich tenisovych turnaju provedeny 3 studie. Vysledky téchto studii se v nékterych
¢astech 1isi, a to z divodu rozdilnych podminek v ramci jednotlivych turnajii. Studie se vSak
shoduji na oblastech Castych urazd. Na hornich koncetinach je casté poskozeni v oblasti
ramene, lokte a zapé&sti. Na dolnich koncetinach jde o oblast kolene a kotniku. V oblasti ramene
se jedna napf. o impingement syndrom, rupturu rotatorové manzety a Slachy dlouhé hlavy m.
biceps brachii, vrha¢ské rameno a SLAP 1ézi. V oblasti lokte je nejcastéjsi lateralni
epikondylitida neboli tenisovy loket. V oblasti kolene se Casto vyskytuji poranéni meniskd a
femoropatelarni syndrom.

Velmi dilezité je ¢asna diagnostika tirazu a jeho 1écba. Pti 1é¢bé je nutné omezit zatéz a
dodrzovat 1écebny a rehabilitaéni pldn vytvoteny pro dany typ zranéni.

Pro prevenci urazii je dulezité dodrzovat urcité zasady pii tréninku. Zatéz by méla byt
pravidelnd a postupné nartstajici. Trénink by mél byl sestaven individudlné dle stavu a

schopnosti hrace. Velmi velkou roli v prevenci urazi hraje také odpocinek.
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Seznam zkratek

art. articulatio

DD diadynamické
DK dolni koncetina
DKK dolni koncetiny
HK horni koncetina
HKK horni koncetiny
KOK kolenni kloub
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KYK kycelni kloub

LCA ligamentum cruciatum anterius
LCP ligamentum cruciatum posterius
lig. ligamentum

ligg. ligamenta

LOK loketni kloub

m. musculus

mm. musculiO

MR magnetickd rezonance

RAK ramenni kloub

RTG rentgen

SLAP superior labrum anterior posterior
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