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Abstrakt: 

Horní zkřížený syndrom /HZS/ se popisuje jako svalová dysbalance vznikající 

v oblasti horní poloviny těla významně ovlivňující funkci krční páteře, hrudní páteře 

i pletence ramenního. Nefyziologická funkce a postavení v těchto oblastech se dále 

promítá především do obrazu dechového stereotypu – horní typ dýchání – a statiky 

trupu. Práce nabízí terapeutický postup založený na ovlivnění funkce hlubokého 

stabilizačního systému, od něhož se dále odvíjí terapie pracující s areou lokality 

poruchy a aktuálním kineziologickým obrazem. V rámci terapie hlubokého 

stabilizačního systému  dochází ke komplexnímu ovlivnění dechové a posturální 

funkce v jejich kooordinaci programově řízené CNS. Význam úzkého spojení 

dechové a posturální funkce se odvíjí od skutečnosti, že na vnitřní stabilizaci se 

kromě hlubokých svalů páteřních podílí i svaly respirační. 
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Abstract: 

Upper-crossed syndrome is, according to Janda, described as a muscle imbalance in 

the upper part of the body, which significantly affects function of the cervical spine, 

the thoracic spine and the shoulder girdle. The non-physiological function and the 

position in these parts further influence, above all, respiratory stereotype – upper 

breathing – and body statics. Therapy is based on influencing the deep stabilizing 

system, followed by a therapy focused on the place of malfunction and the 

kinesiology count.   Therapy of deep stabilization system complex infuences breath 

and postural function in their mutual coordination and it is program-controlled by 

CNS. Importance of close connection of breath and postural functions ensues from 

the fact, that respiratory muscles participate in internal stabilization with deep spinal 

muscles. 
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SEZNAM ZKRATEK 

 

AC – acromioclaviculární skloubení 

AO – atlantooccipitální skloubení 

CNS – centrální nervoví soustava 

Cp – krční páteř 

DKK – dolní končetiny 

EMG – elektromyografie 

FTVS – fakulta tělesné výchovy a sportu 

HKK – horní končetiny 

HSSP – hluboký stabilizační systém páteře 

HZS – horní zkřížený syndrom 

m. SCM – m. sternocleidomastoideus 

OP – operace, operační 

PIR – postizometrická relaxace 

RA – rodinná anamnéza 

RS – roztroušená skleróza 

SI – sakroiliakální skloubení 

st. - stupeň 

Thp – hrudní páteř 

ThL – torakolumbální 

TrPs – trigger points, spoušťové body
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1 ÚVOD                                                                                                       
 
 Horní zkřížený syndrom je pojmem, jímž u nás, jako jeden z prvních,  

charakterizoval Janda určitý typ svalové dysbalance vztahující se především 

k regionu horního hrudníku. S přihlédnutím k řetězení svalových smyček, potažmo 

funkčních poruch, se snadno nabízí otázka, jak dalece tento typ svalové dysbalance 

ovlivňuje funkci a postavení ostatních segmentů těla. V rámci své bakalářské práce 

se zabývám nejen touto otázkou, ale i tím, jak se tento komplexní provázaný vztah 

projevuje na poli terapie. V tomto směru vycházím z principů terapeutického 

ovlivnění hlubokého stabilizačního systému, jehož funkce, ať již fyziologická či 

patologicky změněná, se promítá do celého pohybového systému. 

 K výběru tématu mé bakalářské práce mě vedla skutečnost, že mám možnost 

vést hodiny Pilates, v nichž převažují ženy, jejichž hlavními problémy jsou bolesti 

vzniklé na základě zvýšeného napětí svalových skupin podílejících se na vzniku 

dysbalance obrazu horního zkříženého syndromu. Právě bolest je tím, co nejvíce 

negativně ovlivňuje kvalitu života. V rámci její terapie je třeba přihlédnout  k tomu, 

že její vznik souvisí se zvýšeným napětím v měkkých tkání. Důsledkem je 

„zátěžové“ postavení tělesných segmentů těmito tkáněmi ovlivněnými, což bolest 

dále podporuje. 

 Problematika související s obrazem této dysbalance je v současné době 

aktuálním tématem, vzniklé bolesti, s ní související, jsou mnohdy pro klienty více 

limitující než bolesti v oblasti  nižších etáží páteře či jiných tělesných segmentů. 

Významným faktorem je i častější výskyt doprovodné vegetativní symtomatiky. 

Vzhledem k dnešnímu životnímu stylu (pracovní podmínky, pohybové návyky, 

jednostranné zatížení, …) nelze ve většině případů přistupovat k této svalové 

dysbalanci jako k lokálnímu nálezu, neboť u většiny klientů je tento problém 

„pouhým“ vyústěním vyplývajícího z celkové posturálně stabilizační 

nedostatečnosti. 
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2 PŘEHLED POZNATKŮ 

 
2.1 Svalová dysbalance 

 

2.1.1 Základní charakteristika 

 

Svalové dysbalance řadíme mezi funkční poruchy pohybového systému. Véle (1997, 

35) funkční poruchy pohybového systému definuje jakožto poruchy funkce kloubů, 

svalů a nervů, ostatních měkkých tkání orgánů, orgánových soustav a celého 

organismu, jejichž primární příčinou není organická strukturální příčina. Příčina 

těchto poruch se nalézá v poruchách řídícího a pohybového systému. Kriterii 

funkčních poruch je dle Lewita (2000, 99-101) i jejich reverzibilnost a zřetězení. 

Svalovou dysbalanci dále charakterizujeme jakožto svalovou nerovnováhu vzniklou 

mezi určitými svalovými skupinami, kdy na jedné straně existují svalové skupiny 

s tendencí k hypotonii a útlumu, jejichž „protihráčem“ jsou svalové skupiny 

inklinující k hypertonii a zkrácení. Nejčastěji je tato situace patrná u svalů se 

vztahem agonista – antagonista, kdy dochází k inhibici hypoaktivního antagonisty 

hyperaktivní svalovou skupinou (Lewit, 1996, 25).  

Systematické uspořádaní svalových dysbalancí je přisuzováno Jandovi, ten 

poukazuje na jejich charakteristické seskupení, ve svých pracích hovoří o 

syndromech; horním a dolním zkříženém syndromu, vrstvovém syndromu. Termín 

„zkříženého syndromu“ Janda zavedl  pro označení výskytu typických kombinací 

zkrácených a oslabených svalů v oblasti obou pletenců. Z tohoto jasně vyplývá fakt, 

že určité oblasti pohybového systému inklinují ke vzniku svalových dysbalancí. 

  

 

2.1.2 Etiologie vzniku svalových dysbalancí  

 

2.1.2.1. Tonický a fázický systém páteře 

 

Tendence těchto svalových skupin k reakci ve smyslu hypotonie či hypertonie 

závisí na zastoupení určitých druhů motoneuronů. Hovoří se o tonických a fázických 

motoneuronech, potažmo o tonickém či fázickém svalovém systému. V použitých 
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literárních zdrojích se o této problematice nejvíce zmiňuje Kolář (2001, 153-154); 

(2002, 106-107) a Suchomel (2006, 117-119). Tonické motoneurony inervují 

červená svalová vlákna, jejichž funkce je charakterizována déletrvajícím záškubem, 

dekontrakcí a nižší unavitelností. Svalové skupiny s převahou tonických svalových 

vláken plní díky svým vlastnostem a dřívějšímu začlenění (fylogeneticky starší) do 

funkce hlavně posturální funkci, do této skupiny patří právě svaly inklinující 

k hyperreaktivitě, hypertonu a zkrácení. Fázické motoneurony inervují bílá svalová 

vlákna, jejichž funkčními znaky je kratší doba záškubu, dekontrakce a vyšší 

unavitelnost. Svalové skupiny s převahou tohoto druhu svalových vláken se na rozdíl 

od druhé skupiny začleňují do posturální funkce později, nacházíme u nich zjevnou 

tendenci k hypotonii, oslabení. Fázické svaly se sice do své posturální funkce 

začleňují později, nicméně to jim neubírá na významu, ba naopak. Kolář (2001, 152-

164) popisuje význam funkce fázických svalů ve smyslu jejich formativního vlivu na 

vývojově mladší morfologii skeletu. S postupným řazením fázického systému do 

funkce tedy dochází ke stimulaci růstu a vývoje určitých morfologických oblastí 

skeletu. Spolu s tím, použijeme-li „agonisticko-antagonistické vztahy“, dochází 

k reciproční inhibici tonického systému. V případě neideální funkce fázického 

systému však dochází k dysbalanci mezi oběma systémy, kdy díky svým vlastnostem 

a fylogenetickému řazení převládá funkce tonického systému.  Termín použitý 

k popisu této inhibice však nelze brát úplně doslova a dogmaticky, funkci obou 

systémů nelze charakterizovat jakožto plně konkurenční a protichůdnou, oba systémy 

pracují v optimálním případě ve vzájemné spolupráci, kdy je jejím výsledkem 

optimální nastavení celkového držení těla – ideální postura. Z této charakterizace 

obou systému lze vytvořit závěr; dojde-li ke vzniku svalové dysbalance mezi 

tonickým a fázickým systémem, vždy se jedná o převahu vývojově původnějšího 

tonického systému nad fylogeneticky mladším fázickým systémem.  

 

Klasifikaci jednotlivých svalů či svalových skupin nacházíme u několika autorů, 

v níže uvedeném schématu (Tabulka 1) se uvádí členění publikované Jandou (2004), 

Lewitem (1996, 24); (2001, 8) a Kolářem (2002, 107). 
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Tabulka 1.  
Klasifikace svalů ve vztahu k tonickému a fázickému systému pohledem Jandy, Lewita a Koláře 

    Tonické svaly Fázické svaly 

                                JANDA  

m. triceps surae m. tibialis anterior 

m. tibialis posterior mm.peronei 

m. gracilis mm.vasti 

m. sartorius m. gracilis 

m. rectus femoris mm. glutei 

m. iliopsoas mm. abdominis 

m. tensor fasciae latae dolní fixátory lopatek 

- m. serratus anterior 

- mm. rhomboidei 

- m. trapezius – pars 

ascendens 

adduktory stehna 

m. piriformis 

m. quadratus lumborum 

m. erector spinae hluboké flexory šíje 

mm. pectorales m. deltoideus 

m. trapezius – pars 

descendens 

extenzory horních 

končetin 

m. levator scapulae  

flexory a vnitřní rotátory 

končetin 

 

LEWIT doplňuje 

mm. scaleni m. supraspinatus 

m. sternocleidomastoideus m. infraspinatus 

m. subscapularis m. levator scapulae 

m. deltoideus žvýkací svaly 

šikmé břišní svaly  

ischikrurální svaly  

KOLÁŘ doplňuje 

m. adductor pollicis m. abductor poll. br. et  
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lg., m. opponens poll. 

mm. interossei palmares mm. interossei dorsales 

m. pronator teres, m. 

pronator quadratuas 

m. biceps brachii caput 

longum 

m. biceps brachii caput 

breve 

m. anconeus 

m. triceps brachii caput 

longum 

m. triceps brachii caput 

laterale et mediale 

 m. deltoideus 

 břišní svaly 

 m. gastrocnemius 

Pozn.: 

Všichni se u většiny zmiňovaných svalů či jejich skupin 

shodují, nicméně existují rozdíly patrné na několika úrovních 

– v tabulce označeno kurzívou. Jedná se o: šířku škály výčtu 

svalů, neshody v řazení určitých svalů do přesné skupiny. 

Tzn.: Janda se nezmiňuje o břišních svalech, Lewit řadí šikmé 

břišní svaly k tonickým sv., Kolář popisuje tuto skupinu jako 

celek a začleňuje je do fázických svalů. Janda i Kolář považují 

m. deltoideus za fázický, opačně je tomu u Lewita. M. levator 

scapulae je dle Jandy řazen do tonických svalů, u Lewita 

naopak, Kolář se o něm nezmiňuje. V Kolářových textech je 

více patrná podrobnější diferenciace určitých svalových 

skupin, na rozdíl od Jandy i Lewita rozlišuje jednotlivé části 

m. triceps brachii, m. biceps brachii a m. triceps surae. 

 

 

Zmiňované funkční tendence jednotlivých svalových skupin a jejich 

„chování“ v rámci svalových dysbalancí se však nevyskytují samy o sobě, je třeba je 

brát jako předpoklad či sklon, jenž se manifestuje pod působením vyvolávajících 

vlivů – např. jednostranné přetížení, mikrotrauma, únavové stavy, atd. Vedle toho je 

třeba zmínit i fakt, že hlavní roli při vzniku svalové dysbalance hraje řídící schopnost 

CNS, určující kvalitu a timing použití pohybových programů, vedle toho kvalita 
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funkce řízení koreluje s možnostmi použití kompenzačních mechanismů pohybového 

systému.   

Svalová dysbalance se objevuje již během únavy či emočním diskomfortu, 

dále při expozici dlouhodobému monotónnímu zatížení, snížené aferentaci 

(Suchomel, 2006, 119), či u organických lézích centrálního nervového systému. 

Suchomel zmiňuje pohled na problematiku z vývojového hlediska, kdy odkazuje na 

Koláře (2002,106-109). Z tohoto pohledu jsou funkční poruchy mnohých pacientů 

přisuzovány ne zcela ideálnímu zrání posturálních funkcí během ontogeneze – ne 

zcela ideálnímu řízení CNS. 

 

 

2.1.2.2 Stabilizační systém 

 

Předcházející kapitola přibližovala popis svalových dysbalancí z pohledu 

funkce tonických a fázických svalů a jejich skupin. Zvážíme-li komplexní pohled na 

danou problematiku, je třeba uvažovat o svalové dysbalanci jakožto projevu určité 

insuficience stabilizační funkce pohybového systému nejen na lokální úrovni, v níž 

hraje tonický i fázický systém rozhodující roli. V souvislosti s tím se hovoří o 

stabilizačním systému, který svou činností v optimální funkci umožní optimální 

zajištění postury. Kvalita jejího nastavení je přímým odrazem schopnosti nastavení a 

zajištění stability osového orgánu, od něhož se odvíjí stabilita periferních segmentů. 

Tyto vzájemně provázané druhy stability se označují jako vnitřní – intersegmentální  

a vnější – celková stabilita (Véle, Čumpelík & Pavlů, 2001, 103-105).  Tvorba 

programu zajišťujícího tuto stabilitu v celém komplexu je přímo zavislá na funkci 

tzv. stabilizátorů, jež v kontextu vnitřní či celkové stability diferencujeme na lokální 

či globální. Gibbons ve spolupráci s Comerfordem  (2001, 21-27) spojuje lokální 

stabilizátory se zajištěním vnitřní stability, pro něž je typický charakter hluboce 

uložených monoartikulárních či segmentálních svalů se začátkem či úponem na 

páteři, u nichž převažují tonické motorické jednotky. Právě na jejich funkci se odráží 

nastavení jednoho segmentu vůči druhému, z něhož vychází kvalita centrace kloubu. 

(Suchomel, 2006, 119-120). Čumpelík (2002) s odvoláním na Bergmarkovu (1989,  

20-24) práci také poukazuje na jejich významné spojení s motorikou dýchání, neboť 

se jedná o svaly přímo se podílející na dechových pohybech.  Globální stabilizátory 

spolupracují na vytvoření vnější stabilizace zahrnující více segmentů, nepodílí se 
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tedy pouze na stabilizaci jednotlivých segmentů, ale svou aktivitou vyrovnávají 

vnější zátěž, jež by mohla přesáhnout možnosti lokálního svalstva (Čumpelík, 2002). 

Z energetického hlediska se jedná o svalstvo s převahou fázických motorických 

jednotek. Globální stabilizátory se díky svému vlivu na více segmentů vyznačují 

tvorbou svalových řetězců a smyček. Aktivitu těchto dvou systémů lze přirovnat ke 

dvěma propojeným nádobám, kde funkce lokálních stabilizátorů v ideálním případě 

připraví „punctum fixum“, jenž je základem pro optimální zařazení globálních 

stabilizátorů do funkce. Klasifikace do těchto dvou skupin koresponduje do velké 

míry s rozlišením tonického a fázického systému, jejich hranice jsou opět velmi úzké 

a propojené, je dokonce známo, že i u jednoho svalu docházi k činnosti v rámci jedné 

i druhé funkce.  Modelovým příkladem se může stát m. psoas maior , jehož zadní 

fascikly se řadí k lokálním stabilizátorům v porovnání s předními fascikly funkčně 

spadajícími do stabilizátorů globálních (Gibbons, Comerford & Emerson, 2002).  

 Příkladem členění jednotlivých svalů je níže uvedená Tabulka 2. (Suchomel, 

2006, 118; Čumpelík, 2002). 

 

Tabulka 2.   
Vybrané příklady svalů či svalových skupin spadajících do skupiny lokálních či globálních 

stabilizátorů.  
 

Lokální stabilizátory Globální stabilizátory 

m. transversus abdominis m. obliquus abd. ext. et int. 

mm. multifidi a rotatores m. iliopsoas 

mm. intertransversarii m. quadratus lumborum - 

iliocostální 

mm. interspinales m. rectus abdominis 

m. longissimus pars lumbalis m. erector spinae 

m. iliocostalis lumb. pars 

lumbalis 

m. longissimus pars thoracica 

m. quadratus lumborum m. iliocostalis lumb. pars 

thoracica 

m. obliquus abd. int, část k ThL 

fascii 

m. latissimus dorsi 

m. psoas maior – zadní vlákna m. gluteus maximus, m. biceps 
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femoris 

diaphragma  

mm. intercostales  

svaly pánevního dna  

 

 

 

2.1.2.3 Hluboký stabilizační systém páteře /HSSP/ 

  

Pojmem hlubokého stabilizačního systému se charakterizuje svalová souhra, 

zajištěna z převážné většiny činností lokálních stabilizátorů v oblasti všech úseků 

páteře, vedoucí spolu s adekvátní aktivitou globálních svalů k zajištění segmentální 

stability, od níž je dále odvozena i stabilizace globální (Gibbons, Comerford, 2001, 

33). Hlavní funkcí této svalové souhry, jež se do své funkce zapojuje automaticky, je 

stabilizovat páteřní úseky během všech pohybů, a tím umožnit jejich optimální 

zatížení (Kolář, Lewit, 2005, 273), s nímž přímo souvisí volba ideálního pohybového 

stereotypu. „Nástrojem“ vedoucím k zajištění opory páteře je vytvoření, zvýšení a 

regulace nitrobřišního tlaku, jehož kvalita je výsledkem svalové souhry HSSP. 

Zvýšení nitrobřišního tlaku se zpevněnou břišní stěnou lze přirovnat k „viskózně-

elastickému sloupci“, o něhož se může páteř „opřít“ (Vařeka, Dvořák, 2001, 35). 

Pokud není zajištěna optimální stabilizační funkce, řídící systém zvolí kompenzační 

mechanismy stabilizace založené na neadekvátní aktivitě „náhradních“ svalových 

skupin, čímž se zpětně dostáváme k teorii svalových dysbalancí.  

Svalová souhra HSSP je vztahována povětšinou ke stabilizační funkci 

v oblasti páteře, nicméně literatura se v širším pohledu na danou problematiku 

zmiňuje o funkční podobnosti HSSP s některými svaly oblasti periferních a 

kořenových kloubů, tuto myšlenku lze najít v textech Véleho (2006, 103) či 

Suchomela (2006, 121), kdy se oba dva autoři zmiňují o analogii funkce 

pelvitrochanterických svalů, zevních rotátorů ramenního kloubu  m. subscapularis ve 

vztahu k HSSP. Suchomel navíc jmenuje i m. popliteus, drobné svaly plosky nohy, 

mm. interossei dorsales, m. anconeus a m. supinator; zároveň však upozorňuje 

prozatímní absenci validních důkazů.  
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2.1.2.3.1 Hluboký stabilizační systém páteře  z pohledu vývojové kineziologie  

  

Komplexní svalová souhra HSSP není dostupná v plné míře od narození, 

nýbrž nastupuje postupně ruku v ruce s vývojem CNS, jenž umožňuje postupné 

řazení stále zralejších motorických programů. Kvalitní nastavení stabilizační funkce 

osového orgánu, a tím i periferních struktur závisí na rovnoměrné funkci tonického a 

fázického systému, jinak také řečeno lokálních a globálních stabilizátorů. Synchronní 

zapojení těchto dvou systémů do funkce se popisuje jako jejich ko-aktivace. Nástup 

této ko-aktivace lze u zdravého jedince pozorovat v 6. týdnu života, kdy dochází 

v poloze na břiše ke zvednutí hlavičky v napřímení za současné opěrné funkce 

v poloze na bříšku, což je zapříčiněno souhrou hlubokých flexorů a extenzorů šíje 

(Kolář, 2001, 193). Svalová souhra, na níž závisí možnost a kvalita funkce HSSP, 

však dozrává později  v době 3,5 – 4. měsíce života jako vzor sagitální stabilizace 

osového orgánu (Kolář, 2001, 157). Základ této stabilizace tvoří rovnoměrná aktivita 

mezi ventrální a dorzální muskulaturou – tzn. mezi monosegmentálními extenzory, 

břišními svaly, bránicí a dnem pánevním, dále mezi hlubokými flexory a extenzory 

krční i hrudní oblasti (Kolář, 2005, 275) 

 

2.1.2.3.2 Svalová souhra hlubokého stabilizačního systému 

  

Úkolem svalové souhry HSSP je vytvoření opory osového orgánu v celém 

rozsahu, jehož základem je vytvoření a regulace hladiny nitrobřišního tlaku (Vařeka, 

Dvořák, 2001, 35). Hlavními činiteli mechanického zajištění stability páteře, přes 

zvýšení nitrobřišního tlaku, je aktivita bránice ve spolupráci s břišním svalstvem a 

svaly dna pánevního (Hodges, Gandevia, 2000, 967). Funkce bránice se tedy v této 

souhře ukazuje ve dvou směrech, na což poukazuje Skládal (1976, 70). Bránice plní 

funkci jednak hlavního nádechového svalu, dále se však chová jako posturální 

stabilizující sval. Hodges a Gandevia (2000, 967) tuto skutečnost potvrzují ve své 

studii, kdy je na EMG záznamuje patrna aktivita bránice, jež vzrůstá před pohybem 

končetin. Ty samé funkce však spatřujeme i u ostatních posturálních „respiračních“ 

svalů trupu. Dle Hodgese, Heijnena a Gandevia (2001, 999,1007) dochází v rámci 

zajištění stabilizace k neustálé koordinaci jejich ve smyslu poměru její převládající 

aktivity; tzn. dochází-li k významnějšímu vzrůstání nároků na respiraci (např. vyšší 

nároky na pohybový systém, patologické stavy spojené s omezenou respirací), 
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preferuje řídící systém automaticky zajištění optimálních respiračních parametrů nad 

ideálním posturálním chováním. Proto je v těchto stavech pohybový systém ve 

smyslu posturálního zajištění zranitelnější.  

Význam funkce břišních svalů se dále specifikuje. Z komplexu břišních svalů 

se hlavním partnerem bránice stává m. transversus abdominis, u něhož EMG 

vyšetření nachází aktivitu stejného timingu  jako u bránice, což neplatí u EMG 

ostatních břišních svalů. Dokladem studie toto prokazující je práce Hodgese, 

Heijnena a Gandevii (2001, 999-1008). Na vzájemné propojení, nejenom funkční, 

bránice a m. transversus abdominis poukazuje na základě studií ve své práci i Dvořák 

s Holibkou (2006, 55-61), kteří prokázali makro- i mikroskopicky anatomický 

kontinuální přechod obou svalů bez patrných vazivových úponů či intersekcí. 

V rámci stabilizace páteře nelze opomenout i timing nástupu aktivity bránice a m. 

transversus abdominis, fyziologicky probíhající ve sledu kontrakce bránice 

s následnou aktivací břišního svalstva (Kolář, 2006, 164).  

 Zapojení svalové souhry bránice – břišní svalstvo – dno pánevní probíhá 

následovně; kontrakce bránice spojená s nádechem je spojena s kaudálním poklesem 

jejího centra tendinea, což možní vertikální zvětšení jejího průměru (Hodges, 

Gandevia, 200, 975). Ruku v ruce s tím, se aktivuje břišní svalstvo (především m. 

transversus abdominis), jenž svou činností kontroluje vyklenutí břišní stěny, čímž 

zvýší nitrobřišní tlak (Čumpelík, 2002). Zároveň s břišním svalstvem na pokles 

bránice spojený s kompresí břišní dutiny reaguje svou kontrakcí svalstvo dna 

pánevního, čímž se také podílí na zvýšení nitrobřišního tlaku (Kolář, 2006, 164). 

Zvýšení nitrobřišního tlaku ve výsledku způsobí zastavení poklesu centra tendinea 

bránice, čímž končí první fáze inspirace (Čumpelík, 2002). Za fyziologických 

podmínek se předozadní osa bránice a tedy i centrum tendineum zastaví 

v horizontálním postavení (Kolář, 2006, 164), vytvoří „punctum fixum“ bránice, což 

se dále promítne do průběhu druhé fáze nádechu, v níž dochází k promítnutí aktivity 

bránice na periferii - žebra (Čumpelík, 2002). Průběh druhé fáze inspirace, v níž 

dochází k pohybu žeber v kostovertebrálním spojení, se odvíjí od kvality nastavení 

centra tendinea v první fázi. Pokud je nastaveno horizontálně – nedochází tedy 

k předozadnímu zešikmení osy bránice – jsou umožněny optimální podmínky pro 

pohyb resp. rotaci žeber, již určuje průběh jejich osy (Kolář, 2006, 164). V oblasti 

hrudníku dochází nejprve k pohybu v oblasti dolních žeber, jež díky vertikálnějšímu 

sklonu osy rotace rozevírají hrudník více laterálně. Pohyb se dále rozšiřuje i do 
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oblasti horního hrudníku, u něhož dochází díky horizontálnějšímu sklonu osy žeber 

k antero-posteriornímu rozšíření (Véle, 2006, 228). Sternum na tuto ideální situaci 

reaguje svým ventrálním pohybem. Nedostatečná stabilizační funkce bránice je 

spjata s nedostatečným laterálním rozvojem dolní hrudní apertury, mezižeberních 

prostorů, kraniálním pohybem sterna (Kolář, 2006, 164), což je  neodmyslitelně 

spojeno se začleněním náhradních motorických programů. 

 Při optimální funkci těchto mechanismů nastává i souhra hlubokých zádových 

stabilizátorů celého rozsahu páteře, jejichž činností se optimálně nastavují jednotlivé 

segmenty. Je dosaženo jejich centrovaného postavení, v němž zajistí stabilitu sobě a 

tím i celému osovému orgánu.  

Tímto stabilním, posturálně ideálním zpevněním, je umožněn ekonomický, 

biomechanicky optimální pohyb nejen trupu, ale i periferních oblastí (Kolář, Lewit, 

2005, 273) . Výše popsaná svalová souhra jasně dokazuje význam mechaniky 

dýchání na posturální systém. Jakákoliv změna na jedné či druhé straně se zpětně 

projeví na straně partnera. V souvislosti s tím uvádím závěry klinické analýzy vztahů 

mezi dechovými pohyby a segmentální stabilitou páteře vedených na FTVS 

Čumpelíkem (Čumpelík, 2002), jež potvrzují výpovědní hodnotu formy dechových 

pohybů o funkci hlubokých zádových svalů.  

 

2.1.3 Odezva svalové dysbalance v pohybovém systému 

  

Pohybový systém je anatomicky i funkčně chápán jakožto propojený systém 

tří základních složek – pasivní, aktivní, zaštiťující řídící systém, viz obrázek 1. 

 

Obrázek 1. 

Schematické znázornění klasifikace pohybového systému do jednotlivých 

subsystému. Čerpáno z práce Gibbonse a Comerforda (2001) odkazujících se na 

Panjabiho (1992) 

 

 

  

 

 

 

řídící = regulační 
neurální systém 

aktivní = výkonný 
svalová vlákna 

pasivní = podpůrný 
kosti, vazy, disky, klouby,… 
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Tato vzájemná provázanost způsobuje iradiaci jakékoliv změny na kterékoliv úrovni 

do ostatních složek, kde vyvolá odezvu. Vztáhneme-li tuto zákonitost na úroveň 

svalového systému, nabízí se Véleho (1995, 85) popis – přetrvává-li porucha tonické 

funkce svalu, vždy se promítá do celého posturálního stereotypu, kde se projeví 

formou syndromů a zřetězení. Sval nefunguje jako samostatná jednotka, vytváří 

s ostatními svaly tzv. svalové smyčky, jež se mohou dále spojovat a svým vlivem 

ovlivňovat /ve spolupráci s řídícím a pasivním systémem/ ovlivňovat posturální 

chování celého těla. Názor na vznik zřetězení poruch se mezi autory liší, na což 

poukazuje ve své společné práci Vařeka s Dvořákem (2001, 34). Zmiňují se o 

pohledu mechanistickém, kdy se zřetězení přičítá anatomickým vztahům a 

biomechanickým principům svalově šlachových smyček – příkladem autorů 

pracujících s touto teorií je Mojžíšová či Travellová (viz Vařeka, Dvořák, 2001, 34). 

Vedle tohoto přístupu se zmiňují o Lewitově teorii, jež nepopírá význam svalově-

šlachových smyček, nicméně hlavní význam přičítá řídícímu systému 

odpovídajícímu za výběr a začlenění motorického programu do funkce. Proto změna 

rovnováhy uvnitř svalového řetěze vyvolá změnu a poruchu držení těla, Véle (2006, 

327). Podstatou svalové dysbalance je diskrepance napětí mezi určitými svalovými 

skupinami, což s sebou nutně nese změnu zatížení kloubů. Tím se kloub dostává do 

nevýhodného postavení, v němž nedosahuje optimálního funkčního zatížení. Kolář 

toto ve svých přednáškách a publikacích (2001, 157-158) označuje jako změnu 

centrace v kloubu. Centraci kloubu na rozdíl od pojetí klasické ortopedie /bráno ryze 

z pohledu patologické anatomie/ definuje jako postavení kloubu, v němž je  možné 

jeho optimální statické zatížení, což je dáno optimálním kontaktem kloubních ploch 

s maximálním rozložením tlaku. Pokud dojde k této decentraci kloubů, změní se ruku 

v ruce s tím i optimální energeticky nejvýhodnější pohybový stereotyp, s nímž se 

spojuje přetěžování určitých segmentů pohybového systému. Výsledkem jsou zprvu 

reverzibilní funkční změny pohybového systému, které se s postupující fixací 

svalové dysbalance mohou fixovat v morfologické.  

 Lewit (2001, 5) diferencuje poruchy funkce do dvou vzájemně provázaných 

skupin, jedná se o poruchy funkce na centrální a periferní  úrovni. Poruchy funkce na 

centrální úrovni zahrnují změny statiky a pohybových stereotypů, do poruch periferní 

úrovně spadají svalové spasmy, jejichž nejčastější formou jsou spoušťové body – 
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trigger pointy, kloubní blokády, hyperalgické kožní zóny, změny funkce fascií, ale na 

druhé straně i hypermobilita a hypotonie. Společným jmenovatelem těchto změn je 

zvýšené napětí tkání pohybové soustavy. Pro diagnostiku je významné zhodnotit 

kvalitativní i kvantitativní vlastnosti těchto změn, čímž je míněn rozsah a intenzita. 

Míra projevu těchto dvou parametrů koreluje s reakcemi převážně vegetativního 

systému. 

 Z pohledu kineziologie lokálních a globálních stabilizátorů, jejichž přehled je 

uveden výše v textu, jasně vyplývá jejich účast na mechanice dýchání. Lokální i 

globální stabilizační systém v sobě zahrnuje jak svaly inspirační tak expirační, které 

v průběhu dechových fází působí v ko-aktivaci (Véle, 2006, 230). Dýchací pohyby 

ovlivňující pohyb hrudníku i páteře participují na držení těla. Proto se změna 

fyziologického dechového stereotypu ve smyslu patologie promítá do posturální 

funkce, což dává základ vzniku bolestivých syndromů páteře označovaných jako 

vertebrogenní poruchy, připisované vadnému držení těla (Véle, 2006, 230). 

Segmenty osového orgánu na toto reagují v celém svém rozsahu. Nedojde-li 

k dostatečnému vytvoření nitrobřišního tlaku ko-aktivací souhry HSSP, nedostane se 

pánevní oblasti, bederní páteři a horní hrudní páteř dostatečné opory, což ovlivní 

jejich vlastní funkci, ale i funkci kraniálních segmentů – horní hrudní a krční páteři, 

jimž vytváří punctum fixum. Pro zajištění optimální statiky a dynamiky těchto 

segmentů je rozhodujícím faktorem centrace Th4,5 a 6, kterou stabilizují dolní fixátory 

lopatek – tedy mm. rhomboidei, dolní porce m. trapezius a m. serratus anterior, jehož 

funkce se odvíjí od kvality stabilizace, již mu uděluje břišní svalstvo. Význam oblasti 

Th4,5 a 6  spočívá v tom, že je místem úponu hlubokých krčních svalů, čímž se stává 

účastníkem při flexi, extenzi, lateroflexi a rotaci hlavy (Kolář, 2006, 162). Jestliže 

tato stabilizace nefunguje v dostatečné míře,  dochází k zařazení náhradních 

mechanismů zprostředkovaných především činností horních porcí m. trapezius, m. 

levator scapulae, m. sternocleidomastoideus, m. scaleni, k nimž se přidávájí m. 

pectorales. Výčtem těchto svalových skupin se opět dostáváme k mechanice dýchání, 

jejíž dysfunkce se s nadměrnou aktivitou těchto struktur typicky spojuje. 

Hyperaktivita těchto svalových skupin dále prohlubuje patologický vzorec 

dechového stereotypu v obou jeho funkcích – respirační i postrurální. 

Významnou odezvou svalové dysbalance, jež v kvalitě života pacienta hraje 

zřejmě největší roli, je vnímaní nociceptivního respektive bolestivého dráždění. 

Hyperaktivitu globálního systému nad stabilizačním se vnímá jako kompenzační 
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mechanismus udržující stabilitu v požadovaných mezích, nicméně tato kompenzace 

má své limity. V případě vyčerpání těchto náhradních, funkčně méně efektivních, 

mechanismů dochází k dekompenzaci, v rámci níž postupně dochází k přetížení 

svalové, vazivové a postupně i kostěné tkáně, což vyvolá nociceptivní dráždění, jež 

může vyústit v bolestivou afekci (Suchomel, 2006, 122). 

  

 

2.2. Horní zkřížený syndrom 

 

2.2.1 Kineziologický obraz horního zkříženého syndromu 

  

Horní zkřížený syndrom /HZS/ je popisován jakožto svalová dysbalance 

vznikající v oblasti horní poloviny těla, kdy opět vzniká dyskrepance aktivity a 

napětí určitých svalových skupin.  

 Uvažujeme-li o svalové dysbalanci jako o důsledku nedostatečného 

posturálního zajištění, jež je patrné převážně v horní polovině trupu, jasně vyplývá, 

že u klientů s touto dysbalancí nutně dochází ke změně fyziologické práce bránice, 

jež pracuje v nedostatečné koordinaci s m. transversus abdominis především, 

potažmo však i s dalšími svaly funkční jednotky bederní páteře (Suchomel, 2006, 

122). V důsledku této dysbalance se dechový stereotyp mění ve smyslu horního typu 

dýchání vedoucí ke zvýšenému funkčnímu náboru auxiliárních dechových svalů 

kompenzující svou hyperreaktivitou změněnou stabilizační funkci. Auxiliární 

dechové svaly pak v další fázi aktivují další svalové skupiny, jež je stabilizují, např. 

suboccipitální svaly (Kolář, 2006, 168). Základní kineziologický obraz horního 

zkříženého syndromu uveden v textu (Tabulka 3).  

 

Tabulka 3. 

Základní charakteristika kineziologického obrazu svalové dysbalance typu horního 

zkříženého syndromu. Čerpáno z Haladové (1997) a Lewita (1996). 

 

Svaly inklinující k oslabení a 

hypotonii Svaly inklinující ke 
zkrácení a hypertonii 

hluboké flexory krku krátké extenzory šíje 
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m. trapezius – dolní část  m. trapezius – horní část 

mm. rhomboidei m. levator scapulae 

m. serratus anterior m. sternocleidomastoideus 

 mm. pectorales 

 mm. scaleni 

 

 

Díky participujícím svalům je jasné, že tato svalová dysbalance zásadním 

způsobem ovlivní funkci krční páteře, hrudní páteře i pletence ramenního. Díky 

nerovnoměrným svalovým tahům vzniká typické postavení segmentů této oblasti – 

předsun hlavy, hyperlordóza krční páteře, protrakce ramen, zvýšená kyfotizace 

hrudní páteře. Cervikokraniální a cervikotorakální přechod je značně přetížen. Toto 

postavení spolu s neideálním posturálním zajištěním se nutně promítá do obrazu 

dechového stereotypu – horní typ dýchání – a statiky trupu. Díky přítomným 

kombinacím svalových dysbalancí vznikají funkční poruchy, jež se řetězí spolu se 

svalovými funkčními smyčkami. V souvislosti s tím je tedy nutné základní 

charakteristiku horního zkříženého syndromu (viz Tabulka 3) upřesnit. Nejtypičtější 

řetězové reakce uvádí ve svých pracích Lewit (1996, 135-138), který je spojuje 

s některými základními funkcemi, či „programy“ pohybové soustavy. Typickými 

řetězci, v nichž nacházíme zvýšené napětí svalů náležejících ke kineziologickému 

obrazu horního zkříženého syndromu (viz Tabulka 3), jsou řetězce funkčně spojené 

s horním typem dýchání, statikou trupu a příjmem potravy či řečí. V Tabulce 4. se 

nachází popis svalové dysbalance HZS. 

 

Tabulka 4. 

Kineziologický obraz horního zkříženého syndromu. Přehled vypracován s použitím 

práce Lewita (2001, 7), Haladové čerpající z Jandy (1997)a Rychlíkové 

(2004).Tabulka ve své první části popisuje hlavní znaky HZS, ke kterým jsou níže 

přiřazeny znaky přidružující se k základnímu obrazu. 

  

svaly se zvýšeným   napětím 
        odezva pohybového systému 

       přenesená bolest      kloubní dysfunkce 

mm. pectorales  hlavové klouby, 
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mm. scaleni zadní oblouk a příčné 

výběžky atlasu, lat. hrana 

trnu axisu, linea nuchae, 

mediální konec claviculy, 

horní hrana lopatky, 

sternokostální spojení, úhle 

prvních žeber 

cervikotorakální přechod, 

horní žebra, hrudní páteř mm. sternocleidomastoidei 

krátké extenzory hlavových 

kloubů 

m. levator scapulae 

mm. trapezius 

horní úsek břišního 

svalstva 

První část tabulky charakterizuje kineziologický obraz v souvislosti s řetězcem spojeným 

s horním typem dýchání, tento popis souhlasí s kineziologickým obrazem  HZS. Nicméně 

funkce výše uvedených svalů se promítá i do vzdálenějších segmentů, o čemž vypovídá i 

řetězec statiky trupu a příjmu potravy a řeči (viz pokračování tabulky). 

m. sternocleidomastoidei, 

krátké extenzory hlavových 

kloubů; mm. scaleni, 

hluboké flexory krku, m. 

levator scapulae, m. 

trapezius, m. erector spinae, 

m. iliopsoas, m. rectus 

abdominis, m. erector 

spinae, m. quadratus 

zadní oblouk a příčné 

výběžka atlasu , lat. hrana 

trnu axisu, linea nuchae, 

jazylka, med. konec 

claviculy, horní hrana 

lopatky, sternokostální 

spojení, mečík, symfýza, 

poslední žebra, crista iliaca 

hlavové klouby, 

cervikotorakální přechod 

s prvními žebry, 

torakolumbální přechod, 

lumbosakrální přechod a 

křížokyčelní klouby (chodidla) 

žvýkací svaly, m. 

digastricus, mm. 

sternocleidomastoidei, 

krátké extenzory hlavových 

kloubů, m. trapezius, m. 

levator scapulae, hluboké 

flexory šíje, mm. pectorales 

zadní oblouk a příčné 

výběžky atlasu linea 

nuchae, jazylka, med. 

konec claviculy, horní 

hrana lopatky,úhel horních 

žeber 

temporomandibulární kloub, 

hlavové klouby, 

cervikotorakální přechod, 

první žebra 

 

 Kineziologický obraz HZS je velmi široký. Se zaměřením na nejbližší 

segmenty dané oblasti, tedy krční páteř, hrudní páteř, a pletence ramenní, je 

typickým obrazem HZS zvýšené napětí m. trapezius, m. sternocleidomastoideus, 

mm. pectorales, m. levator scapulae, mm. scaleni a krátkých extenzorů hlavových 

kloubů, s čímž souvisí  bolestivost C1, 2 , linea nuchae, mediálního okraje claviculy, 

sternokostálního spojení a horní hrany lopatky. Kloubní dysfunkce ve smyslu 
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kloubní blokády se nejčastěji nachází v oblasti hlavových kloubů, cervikotorakálního 

přechodu, hrudní páteře a horních žeber.  

 

2.2.1.1 Bolestivé projekce související se svalovými dysbalancemi  typu horního  

            zkříženého syndromu 

 

 V oblasti krční páteře se nachází celá řada různých struktur jež mohou vyvolat 

nociceptivní až bolestivé dráždění, nejčastěji směřující do oblasti šíje, hlavy, ramen, 

event. horních končetin. Do těchto struktur spadají fasetová spojení, meziobratlové 

disky, ganglia zadních míšních kořenů, svaly či ligamenta (Manchikanti, Singh, 

Rivera & Pampati, 2002, 243). Základními typy bolesti související s tímto 

syndromem je bolestivé vnímání trigger points převážně ze svalů se zvýšeným 

napětím, dále bolesti krční páteře a šíje a cervikogenní bolest hlavy. 

 V souvislosti s se zřetězením funkčních poruch je nad rámec této bakalářské 

práce zahrnout do výčtu možného výskytu trigger points všechny možnosti, proto 

tento výčet vztáhnu pouze ke svalům zvýšeného napětí obsažených v textu (Tabulka 

3) (viz výše). Níže uvedená obrazová dokumentace (Obrázek 1-5) znázorňuje výskyt 

trigger points (označeno křížkem či tečkou) v následujících svalech – suboccipitální 

svaly, m. trapezius, m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus a m. pestoralis 

major et minor. 

 

Obrázek 1 
Trigger points – suboccipitální svaly 

Čerpáno z www.round-earth.com/HeadPainIntro.html., retrieved 24.2.2007 

 

http://www.round-earth.com/HeadPainIntro.html�
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Obrázek 2 
Trigger points – m. trapezius 

Čerpáno z www.praxisdwagner.de/, retrieved 24.2. 2007 

 

 
 

 

Obrázek 3 
Trigger points – m. levator scapulae 

Čerpáno z www.buckheadbodyworks.com/.../library/1/lev.jpg, retrieved 24.2. 2007 

 

 
 

http://www.praxisdwagner.de/�
http://www.buckheadbodyworks.com/.../library/1/lev.jpg�
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Obrázek 4 

Trigger points – m. sternocleidomastoideus 

Čerpáno z www.aidmyheadache.com/pain-mappins.en_us.html., retrieved 24.2. 2007 

 

 
 

 

 

Obrázek 5 
A/ Trigger points – m.pectoralis major 

     Čerpáno z www.round-earth.com/shoulderpainIntro.html., retrieved 24.2.2007 

B/ Trigger points – m. pectoralis minor 

     Čerpáno z snobo.puslapial.It/tt/html/pectoralisminor.htm., retrieved 24.2. 2007 

 

                                     
    A/                                                                    B/                                                                           

 

Bolesti krční páteře a šíje jsou lokalizovány zejména v regionu páteře 

sahajícím od dorzální baze occiputu po střed horního interscapulárního prostoru 

(Manchikanti, 1999, 65). Dle McKenzieho (2005, 11) je lokalizace bolesti způsobené 

krční páteří interindividuální. Průběh šíření bolesti jednotlivými oblastmi popisuje 

McKenzie (2005, 11-12) takto, v prvních atakách se bolest centralizuje k páteři 

http://www.round-earth.com/shoulderpainIntro.html�
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nebo unilaterálně k rameni, následně se přesouvá napříč oběma rameny, dále na 

horní část ramene či na lopatku, později se rozšiřuje po zadní či přední straně paže 

k lokti, ba dokonce až na předloktí, zápěstí či ruku. Neopomíjí i šíření bolesti 

kraniálním směrem od krční páteře, přes occiput, temeno až za oko průběhem jedno- 

i oboustranným. Ve výše citované práci Manchikanti s odkazem na Bovima et al 

(1994) uvádí, že chronickou bolestí šíje trpí až u 34% populace, s tím že až u 14% 

tyto problémy přetrvávají déle jak šest měsíců.  

 Cervikogenní bolest hlavy je dalším problémem spadajícím do této kapitoly, 

jenž je definován jakožto chronická hemikranie, jejíž příčina se nachází v oblasti 

krční páteře či souvisejících měkkých tkání (Biondo, 2000, S7). Dle Jensena (2005, 

635) se odhadovaná incidence pohybuje vzhledem k problematické diferencionální 

diagnostice v rozmezí 1-18%. Diferencionální diagnostika je založena na přítomnosti 

několika symptomů. Mezi ně se řadí unilaterálnost (v některých případech však může 

přejít i do bilaterálnosti), lokalizace bolestí do occipitálního, frontálního, 

temporálního či orbitálního regionu, proměnlivost bolesti v rámci několika intenzit, 

intermitentní bolesti různé délky trvání, závislost spuštění bolestí na nevhodném 

zátěžovém postavení oblasti krční páteře utlačující oblast s útlakem suboccipitální, 

C2,C3 a C 4 oblasti; omezení pasivního a aktivního pohybu, ztuhlost krku či možný 

doprovod vegetativních příznaků jako je nauzea, zvracení, foto a phonofobia (Biondi, 

2000, S9). Jensen (2005, 636) se zmiňuje ještě o ipsilaterálníá neradikulární bolesti 

směřující do oblasti ramen či horních končetin a o vyvolání bolesti při palpaci 

struktur krční páteře. 

 

 

2.2.2 Doporučené terapeutické postupy 

 

2.2.2.1 Stabilizační systém v rámci terapie  

  

Terapeutická intervence závisí na místě poruchy a klinickém nálezu, zároveň 

s tím je však nutno uvažovat v kontextu skutečné příčiny svalové dysbalance, tzn. je 

nutné neopomenout významný podíl stavu funkce stabilizačního systému, jehož 
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dysfunkce se s jejím vznikem neodmyslitelně spojuje. Ovlivnění funkce 

stabilizačního systému ve smyslu její optimalizace se tedy v dnešní době stává 

základním postupem v terapii akutních i chronických vertebrogenních poruch (Kolář, 

2005, 275), do níž problematika horního zkříženého syndromu spadá.  

 Z hlediska metodiky cvičení dynamiky páteře, jež je touto dysbalancí nutně 

ovlivněna (viz Tabulka 4), se hlavním principem terapie stává aktivace bránice 

(Čumpelík, Véle, Veverková, Strnad & Krobot, 2006, 62), jež v aktivaci svalové 

souhry pro stabilizační funkci hraje jednu z hlavních rolí. Zváží-li se, že bránice plní 

vedle své „hlavní role“ respirační i funkci posturální a že na se na vnitřní stabilizaci 

podílí kromě hlubokých svalů i svaly dýchací, je třeba i v rámci terapie zohlednit 

úzký vztah mezi posturální a respirační mechanikou (Véle, Čumpelík et al., 2001, 

104). V rámci komplexní terapie je vhodným postupem práce respirační a posturální 

funkce v komplexní koordinaci programově řízené CNS. Volbou tohoto postupu není 

působeno pouze na periferii, leč v komplexu terapie se ovlivňuje posturální program 

jakožto celek. Benefitem této terapie je především změna ve smyslu optimalizace 

řídící funkce organismu, nejenom působení na periferii, což se ve výsledku projeví 

v jeho dlouhodobém účinku (Véle, Čumpelík et al., 2001, 104). Stejní autoři ve 

stejné práci uvádí důsledky terapie užité pouze na lokální úrovni (viz citovaný 

odstavec). 

Citace:  

„Posilováním či protahováním jednotlivých svalů nelze dosáhnout potřebných změn 

v zapojování svalů v celém komplexním pohybovém vzorci. Odstranění lokálního 

pohybového omezení mívá často jen krátkodobý účinek spolehlivě nezabraňující 

recidivám. Rizikem posilování jednotlivých svalů bez ohledu na jejich zapojení do 

celkové svalové souhry je možné vytvoření jiného typu svalové dysbalance, jež může 

vyústit v další poruchu či recidivu. Postupuje-li se v nápravě poruch v duchu 

ovlivnění celého komplexního posturálního programu, řídící systém ¸vybírá´ a 

¸oslovuje´ potřebné svaly podle požadovaného programu, čímž je začlení do funkce. 

Ideální princip terapie by měl tedy spočívat v doplnění manuálního zásahu,  byť 

s možným okamžitým efektem, o korekci řídícího programu.“  

 

Z hlediska komplexního přístupu pracujícího na bázi oslovení řídícího 

systému určujícího pohybové stereotypy je důležité vypracovat ekonomický 

stereotyp, jehož podkladem je aktivace pouze takových svalů mechanicky je 
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realizující či umožňující (Kolář, 2006, 169). Základem stabilizace páteře dále 

ovlivňující stabilitu periferních segmentů je aktivace svalové souhry přítomné u 

zdravého dítěte ve věku čtvrtého měsíce (Kolář, Lewit, 2005, 275), jež je základní 

svalovou souhrou hluboké stabilizační funkce (viz výše). Dostane-li se schopnost 

této aktivace pod volní kontrolu, klient je schopen jejího začlení do běžného života 

(Kolář, Lewit, 2005, 275). 

Ve stejné práci (Kolář, Lewit, 2005, 275) se nachází nástin postupu terapie 

komplexního přístupu. V první fázi je snahou znovu obnovit pohyb v oblasti dolních 

žeber ve smyslu jejich laterálních pohybů a rozšíření mezižeberních prostor, čímž 

jsou připraveny podmínky pro uvolnění hyperaktivních zkrácených auxiliárních 

dechových a prsních svalů kompenzujících neideální funkci bránice. Tato funkce je 

přítomná i v dalším postupu terapie prováděné v trojflekční poloze na zádech 

spadající do věku 4. měsíce,  v níž při fyziologickém provedení dochází k souhře 

bránice – dno pánevní – extenzory páteře – břišní svaly. Tato souhra je dále 

začleněna do posturálně náročnějších vyšších poloh /sed, stoj,…/. 

 

 

2.2.2.2 Terapeutické postupy zaměřené na periferní funkční poruchy 

 

 Do skupiny periferních poruch spadají dle Lewitovy klasifikace (2001, 5) 

svalové spasmy s nejčastější formou, jíž jsou trigger points, dále kloubní blokády, 

hyperalgické kožní zóny, změny funkce podkoží a fascií, ale zároveň s tímto i 

hypermobilita a hypotonie. Společným jmenovatelem těchto změn je zvýšené napětí 

tkání pohybové soustavy. 

 Nejběžnější účinnou terapií hyperalgických kožních zón a zhoršené funkce 

podkoží a fascií je protažení či působení tlakem minimální silou na danou oblast, kdy 

se dosáhne předpětí, jenž v dalším kroku podléhá fenoménu tání (Lewit, 2001, 11). 

Směr působení na protažení fascií závisí na oblasti, kde působíme; v oblasti zad lze 

fascie posouvat kraniálním i kaudálním směrem, v souvislosti s problematikou 

insuficience bránice a funkčním změnám v oblasti žeber se doporučuje aplikace 

protažení hrudníku dorzoventrálním směrem. V cervikálním a cervikotorakálním 

regionu se pracuje radiálním směrem kolem osy krční páteře (Lewit, 2001, 12). 

 Trigger points ve svalech zvýšeného napětí jsou významným klinickým 

fenoménem podílejícím se na vzniku bolestivých iritací v mnohdy vzdálených 
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oblastech, jejichž vlastní bolestivost klient mnohdy ani nevnímá. Léčba trigger points 

je podrobně zpracována Travellovou a Simonsem či Lewitem. Lewit (2001, 13-14) 

preferuje, pokud lze, ovlivnění trigger points lehkým nebolestivým tlakem prstů 

vyvolajícím fenomém tání, postizometrickou relaxací či reciproční inhibicí 

s použitím velkého odporu. Velký význam dává mechanismům centrálně řízených – 

mobilizacím kloubů a fascií, po nichž dochází k vymizení trigger points (Lewit, 

2001, 12). Travellová a Simons  se zabývají technikou „stretch and spray“ a obstřiků, 

mimo to v rámci „alternativních“ zmiňují léčbu „stretch without spray“, tzn. pasivní 

protažení, rytmickou stabilizaci, Lewitovu suchou jehlu či ischemickou kompresi. 

Poslední z uvedených postupů se vyznačuje velkým tlakem po relativně dlouhou 

dobu na daný trigger point, jenž vyvolá ischemii oblasti, po níž následuje reaktivní 

hyperemie navozující uvolnění Travellová, Simons, 1983, 48). Dle Baldryho (2002, 

2) lze terapii trigger points shrnout závěrem, že základem úspěšné léčby je v prvním 

kroku jejich deaktivace postupy k tomu určenými (viz výše), jež je však nutno v další 

fázi podpořit korekcí posturálních poruch, jež za jejich vznikem stály. V této fázi je 

další postup především v rukou instruovaného klienta, jenž provádí terapii formou 

aktivních adekvátních komplexních cvičení zahrnujících v sobě protažení 

problematických struktur. 

 V souvislosti s terapií kloubních blokád je třeba neopomenout jejich těsnou 

vazbu s léčbou svalových spasmů potažmo trigger points. Klinické zkušenosti hovoří 

a úpravě kloubní blokády následující po uvolnění trigger points (Lewit, 2001, 14). 

Kloubní blokádu lze vedle odstranit cestou mobilizace či manipulace, kdy se u obou 

přístupu dosáhne předpětí v daném segmentu, po němž v případě mobilizace nastává 

dopružení a uvolnění, či nárazu ve spojitosti s manipulací (Lewit, 2001, 14). Lewit 

(2001, 14) preferuje mobilizace, díky tomu, že bariéru normalizuje, byť nedosahuje 

takové reflexní odezvy jako v případě manipulace. V případě manipulace nedochází 

k normalizaci blokády, nýbrž k jejímu přechodnému narušení spojeného s dočasnou 

hypermobilitou a hypotonií (Lewit, 2001, 14). 

 V rámci problematiky regionu krční a horní hrudní páteře je třeba zmínit se 

metodě Robina McKenzieho, určené pro pacienty s nespecifickými bolestmi páteře 

(Busanich, Verscheure, 2006, 117),  pracující nejen na poli korekce postavení 

v daných segmentech, ale i úpravy pracovního prostředí a zátěžových situací. 

Základním principem se stává centralizace bolesti z periferie, jež nastolí podmínky 

pro následné aktivní cvičení pacienta ovlivňující struktury působící na postavení 
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dané oblasti (McKenzie, 2005). Působení a účinky metody dle McKenzieho 

provedené samostatně či v kombinaci s jinými metodami popisuje ve své práci 

Busanich s Verscheuerovou (2006, 117-119) představující výsledky randomizované 

řízené studie. Výsledky u jednotlivých skupin pacientů byly hodnoceny v časovém 

horizontu do 3 měsíců, dále v rozmezí 3-12 měsíců a konečně v horizontu nad 12 

měsíců. McKenzieho metody byla srovnávána s terapií vedenou cestou nesteroidních 

antiflogistik, edukací formou literatury (otázkou je, zda lze považovat za terapii 

v pravém slova smyslu), masáží, silového tréninku pod dohledem fyzioterapeuta, 

mobilizacemi a globálními cvičebními programi. Dle získaných výsledků je léčba 

obtíží spojených s krční páteří McKenzie metodou v horizontu do 3 měsíců i 

v rozmezí 3-12 měsíců účinnější v kontextu redukce bolesti oproti ostatním 

skupinám. Navíc v následujících 12 měsících klienti podstupující tuto léčbu méně 

často vyhledali odbornou pomoc. Nicméně závěr studie hovoří zcela jasně, metoda 

dle McKenzieho zaznamenává největších úspěchů v kombinaci s ostatními 

terapeutickými postupy (vyjmenovány výše).  

 

2.2.2.3 Vybrané studie zaměřující se na srovnání efektů jednotlivých terapeutických  

            postupů 

 

 Simon Wilson – souhrn  studie (2001, 300) 

 První studií je studie srovnávající efekt terapie vedené cíleným cvičebním 

programem a spinální manipulace, respektive výsledky u jejich samostatného použití 

či v jejich kombinaci. Pacienti v počtu 191 bylo rozděleno do tří skupin; v rámci 

první skupiny byla léčba založena na rychlé manipulaci krční páteře, na níž po 45 

minutách navázalo globálně vedený cvičební program pro oblast krku a horního 

hrudníku. Druhá skupina prošla cvičebním programem založené na strojem 

prováděných extenzích a rotacích krční páteře. Třetí skupině byla určena terapie 

formou manipulační léčby stejného průběhu jako u první skupiny, na níž po 45 

minutách navázala „falešná“ elektroléčba. Kontrolní vyšetření se provedlo hned po 

terapii, v horizontu 5-11 týdnů a v období 3-6-12 měsíců. Vyšetření následující 

okamžitě po terapii ukázalo u všech skupin stejné zlepšení, po 12 měsících bylo u 

všech skupin zjevné významné zlepšení v rámci pohyblivost, nicméně první skupina 

měla nejlepší výsledky, navíc efekt terapie přetrval déle. V první a druhé skupině 
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patrné významné zlepšení týkající se redukce bolesti. Dále se ukázalo, že cvičení, ať 

již s nebo bez manipulace je účinnější než manipulace samotná. Rozdíly mezi 

jednotlivými skupinami se projevily v delším časovém horizontu. 

 

 Gwendolen Jull – souhrn studie (2001, 215) 

 Druhá studie se zaměřuje na srovnání efektivity multimodálního léčby a 

domácího cvičebního programu. Multimodální terapií se rozumí komplexní léčebný 

postup, jenž v sobě zahrnuje cervikotorakální stabilizační cvičení, relaxační trénink, 

behaviorální terapii a trénink posturální kontroly a oční fixace, což bylo prováděno 

dvakrát týdně, po dobu 45 minut, v horizontu 12 týdnů, pod vedením dvou 

fyzioterapeutů. Vyšetření se provedla hned po terapii a  za 3 a 12 měsíců, jejich 

součástí byla i škála subjektivního hodnocení bolesti. Závěr studie hovoří v prospěch 

multimodální terapie vedené fyzioterapeutem, ačkoliv oba postupy nesou zlepšení 

stavu klienta.  

 

 

 

 Ferrari, Russell (2003, 64-65) 

 Studie, na níž se autoři odvolávají, opět srovnává efekt spinální manipulace a 

aktivního cvičení. Výsledky jsou srovnatelné s ostatními studiemi – zlepšení stavu 

klienta je výraznější u skupiny s aktivním cvičebním programem než tam, kde se 

užilo pouze manipulace. Zároveň však autoři podotýkají, že typ cvičení je méně 

důležitý než fakt, že klient vůbec cvičí. 
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PRAKTICKÁ ČÁST 

 

2 PŘEHLED POZNATKŮ 

 

Má závěrečná bakalářská práce je vypracovaná s několika cíly, jimiž jsou: 
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a) srovnání kineziologického obrazu náležícího k svalové dysbalanci typu 

horního zkříženého syndromu uváděného v dostupné literatuře v porovnání 

s kineziologickým obrazem „reálných“ klientek 

b) zachycení nejčastějších znaků tohoto typu svalové dysbalance – tzn. znaky 

opakující se u všech klientek 

c) zachycení znaků pacientkami subjektivně vnímaných jako nejvíce 

limitujících 

d) zhodnocení funkce hlubokého stabilizačního systému páteře a významu jeho 

aktivace eventuelně posílení v rámci terapeutického postupu  

 

Hypotéza práce: 

 

 Práce zohledňuje teorii, že v pozadí vzniku svalové dysbalance je jedním 

z hlavních činitelů insuficience stabilizační funkce, resp. hlubokého stabilizačního 

systému páteře. Lze očekávat, že vyšetření jednotlivých klientek ukáže, že 

doprovodnými znaky svalové dysbalance typu horního zkříženého syndromu bude i 

projev insuficience hlubokého stabilizačního systému. Vezmeme-li v úvahu, že 

insuficience hlubokého stabilizačního systému není lokálním problémem, týkající se 

v souvislosti s naší problematikou oblasti horního trupu, ale zaujímá v sobě oblast 

dolního trupu a pánve, očekávám v kineziologickém obrazu nález právě v této 

oblasti. Toto lze vysvětlit i na základě řetězení funkčních poruch. 

 

 

 

 

 

 

4 METODIKA 

 
4.1 Výběr probandů 

 
 V rámci vyšetření a terapie spadajících do praktické části této práce byly vybrány tři klientky, u nichž vznikla svalová 
dysbalance s obrazem horního zkříženého syndromu. Věkové rozmezí vybraných klientek se pohybovalo od 22 do 35 let, 
všechny studují či vystudovaly vysokou školu, žádná z vyšetřovaných žen nebyla těhotná. Přítomnost těhotenství v anamnéze 
byla nežádoucí z toho důvodu, že se posturální a lokomoční změny spojené těhotenství zásadním způsobem promítají na celý 
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pohybový aparát – zohlednily se především změny anatomie pánevní oblasti a změny dechového stereotypu významně se 
promítajícího do horního hrudního regionu.  

 

4.2 Metodika postupu vyšetření 

 

 Každá z žen prošla úvodním vstupním a závěrečným kontrolním vyšetřením. 

Vyšetření byla provedena dle přesného schématu, jenž v sobě zahrnovalo zjištění 

významných anamnestických dat (neprovedeno u závěrečného vyšetření), celkový 

kineziologický rozbor, kineziologický rozbor zaměřený na oblast nejvýznamnější pro 

problematiku tématu práce – region horní hrudní a krční páteře a testování stavu 

funkce hlubokého stabilizačního systému. 

 Kineziologický rozbor zaměřující se na region vztahující se zejména k dané 

problematice – hrudní a krční páteř – byl proveden za statických i dynamických 

podmínek s využitím vizuálního hodnocení a standardních palpačních technik. 

Funkce jednotlivých páteřních segmentů za statických podmínek byla hodnocena na 

základě kvality držení segmentů, dynamické funkce krční a hrudní páteře byly 

testovány standardizovanými testy – Thomayerova zkouška /hodnocení dynamiky 

celé páteře, normou dotyk prstů o podložku), Forestierova fleche (dynamika krční 

páteře, normou dotyk hrbolu kosti týlní o stěnu), Čepojova vzdálenost (udává rozsah 

krční páteře do flexe, normou prodloužení vzdálenosti min o 3 cm) a Ottův 

reklinační (hodnotí dynamiku hrudní páteře do extenze, normou je zmenšení 

vzdálenosti cca o 2,5 cm) a inklinační index (hodnotí dynamiku hrudní páteře do 

flexe, normou je zvětšení vzdálenosti o 3,5 cm a více). Rozsah pohyblivosti v oblasti 

krční páteře do rotací a lateroflexí  byl měřen goniometrem. 

V rámci vyšetření krční páteře byla hodnocena i přítomnost blokád v jednotlivých 

segmentech s důrazem na oblast hlavových kloubů, jež byly testovány do  anteflexe a 

rotace. Další nižší segmenty se testovaly do rotace. Výsledky vyšetření přítomnosti 

blokád jsou označeny dvojím způsobem – 0 /nepřítomny, + /přítomny/. V případě 

přítomnosti bilaterálních blokád je označena míra jejich zastoupení. 

Na základě úzké spojitosti svalové dysbalance typu horního zkříženého 

syndromu s mechanikou dýchání bylo v rámci vyšetření vizuálně zhodnocen 

dechový stereotyp, vedle něhož bylo provedeno měření amplitud rozměrů hrudníku, 

tzn. dechové amplitudy, z postavení maximálně výdechového do maximálně 

nádechového hovořící jednak o pružnosti hrudníku, dále však lze tuto vlastnost 
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vztáhnout ke kvalitě funkce ko-aktivace bránice-břišní svalstvo potažmo hlubokého 

stabilizačního systému. Pokud nedochází k její optimální funkci, pohyb v oblasti 

dolních žeber je omezený. Dechová amplituda byla měřena pásovou mírou v oblasti 

roviny procházejí bodem 5 cm pod  proc. xyphoideus, její hodnota je rozdílem 

obvodů hrudníku měřeným při maximálním nádechu a maximálním výdechu. Toto 

vyšetření bylo provedeno třikrát a ze získaných výsledků se vypočítala průměrná 

hodnota. 

 

 

4.3 Metodika a návrh terapie 

 

 Sestavení přesné metodiky a návrhu terapie se odvíjelo v závislosti na 

literaturou doporučených postupech a výsledcích vybraných studií zaměřujících se na 

srovnání jednotlivých terapeutických postupů a jejich kombinací. Výsledky výše 

uvedených studií jasně ukazují, že úspěšnost léčby přetrvávající i v dlouhodobém 

horizontu souvisí s volbou postupu, jenž v sobě obsahuje jednak pasivní – 

terapeutem prováděný – tak aktivní přístup.  

 Cílem terapie bylo v první řadě snížit či v ideálním případě odstranit bolestivé 

iritace pohybového systému, jež klientky nejvíce limitovaly. Bolestivé iritace nachází 

svůj původ v mnohých strukturách, nejen ve svalové tkáni, ale i ligamentech, 

fasetových spojení či meziobratlových discích. Zmírnění bolesti se dá tedy docílit 

jednak působením na měkké tkáně zvýšeného napětí, ale i na kloubní struktury, což 

se ve svém spojení projeví na optimalizaci postavení daného segmentu. Zmírní-li se 

bolest, lze očekávat snížení napětí hypertonických měkkých tkání. Zaměříme-li se na 

svaly, snížením jejich nadměrného napětí  se připraví podmínky pro jejich začlenění 

do optimálního pohybového vzorce. Od tohoto kroku lze postoupit dále ke globální 

terapii stabilizačního systému, v jejímž rámci je korekce posturální kontroly, jež se 

zpětně ovlivňuje na „lokálně problematický“ segment. Celá koncepce terapie je 

založena na cyklickém střídání přístupu periferie – globální pohled, neboť léčba 

periferních struktur může odstranit lokální problém, z pohledu dlouhodobého 

benefitu terapie je však nutné optimalizovat svalové skupiny v rámci celého 

pohybového programu, čehož se dosílí právě globální přístupem. Od počátků terapie 

v celém průběh se její nedílnou součástí stává edukace klientek, jenž jim vysvětlí 

význam a postup terapie s tím, že terapie se čím dál více dostává právě do rukou 
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klientek. V níže uvedené Tabulce 6 je znázorněna koncepce terapie aplikované u 

vybraných klientek. 

 

Tabulka 6 
 
 

 
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        

 

 
 
 

 

 

 

 

 Poměr 

jednotlivých přístupů, periferního či komplexního, se stejně jako použití možných 

metod odvíjí od kineziologického nálezu jednotlivých klientek. V rámci jednotlivých 

vyšetření se ukázalo, že u všech klientek se objevila různá míra insuficience funkce 

hlubokého stabilizačního systému i různé zastoupení znaků tvořících kineziologický 

obraz horního zkříženého syndromu.  

Na základě vyšetření se u klientky č.1 nachází „hlavní“ problém skutečně 

v oblasti horní hrudní a krční páteře, a to především za dynamických podmínek, což 

se ukázalo v testech HSSP, naopak funkce břišního svalstva není významně 

postižena. Proto bude hlavní pozornost věnovaná stabilizaci pletence ramenního 

/samozřejmě v souhře s mm. abd./, což připraví podmínky pro postupné uvolnění 

hyperaktivních hypertonických svalových skupin.  

Kineziologický rozbor klientky č.2 poukázal na skutečnost, že mimo 

problému „klíčové“ oblasti HZS je třeba nejprve významně optimalizovat funkci 

břišního svalstva s bránicí. Tím ovlivníme samozřejmě jednak dechový stereotyp, ale 

i posturální zajištění pánevní a břišní oblasti, na což opět naváže práce na periferii.  

Klientka č.3 se ve svém kineziologickém rozboru do určité míry významně 

liší od ostatních probandek. U této klientky největší mírou dominuje napětí všech 

svalových skupin pojících se s obrazem HZS, také doprovodné vegetativní reakce a 

   
IV. 

          EDUKACE 

          KLIENTEK 

      důraz na aktivní 

přístup vedení terapie 

III. PRÁCE NA PERIFERII 

terapie případných persistujících blokád 

                 II. GLOBÁLNÍ AKTIVNÍ PŘÍSTUP 

stabilizační cvičení, trénink posturální 

kontroly 

 

                 I. PRÁCE NA PERIFERII 

optimalizace napětí svalových 

skupin  

a fascií  spojených s obrazem 

HZS 
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míra palpační citlivosti je významně vyšší. Břišní svalstvo ve funkci během testů 

HSSP jeví nejvyšší míru aktivace s relativně velkou mírou aktivace m. rectus abd. 

Návrhem terapeutického postupu je nejdříve optimalizovat napětí v regionu mm. abd 

– není třeba taková reaktivita, ale spíše rovnoměrnější komplexní reakce spolu 

s ovlivněním vegetativních reakcí s významným bolestivým doprovodem. Důraz se 

klade především na periferní uvolnění problematických svalových skupin 

připravující podmínky pro začlenění do pohybových vzorů. 

Terapie z hlediska použití jednotlivých technik vycházela z doporučených 

postupů uvedených v kapitole 2.2.2, s tím že pro cvičení stabilizační funkce a 

tréninku posturální kontroly byly použity polohy dle vývojové kineziologie. 

 

 

4.4 Průběh terapie 

 

Terapie probíhala formou osmi sezení jednou týdně s každou klientkou. Je třeba 

zmínit, vzhledem k jejím výsledkům, že u všech tří klientek došlo k určité limitaci, 

neboť bylo nutné dvakrát přerušit na dobu jednoho týdne terapii z důvodu nemoci. 

 

Průběh jednotlivých terapeutických sezení: 

- terapie měkkých tkání – Kiblerova řasa, kraniální, kaudální,  

dorzoventrální a ventrodorzální posun fascií trupu, radiální posun fascií 

krčního regionu 

- terapie zkrácených svalových skupin vázajících se ke svalové dysbalanci 

typu horního zkříženého syndromu dle nálezu, PIR 

- terapie trigger points dle nálezu – lehkým tlakem bez použití ischemické 

komprese, v oblasti dorzální strany trupu možné použití horké role 

- trakce Cp 

- aktivace HSSP:  

 v trojflekční poloze 4. měsíce, bez či s velkým míčem, s či bez 

odporu  

 v poloze s oporou všech čtyř končetin, s oporou HKK/DKK o over 

ball 

 v poloze s oporou HKK, trup v oblasti stehen opřen na velkém 

míči, s či bez kladeného odporu laterálními směry 
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- mobilizace kloubních blokád dle nálezu 

- instruktáž k samostatné terapii 

 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5 VÝSLEDKY 

 
5.1 Kineziologická vyšetření klientek 

 

5.1.1 Klientka č.1 

 

 L. R., r. 1972, vdaná, zaměstnanec 

- v 8 letech Dg. dextrokonvexní skoliózy – konzervativní postup bez korzetoterapie 

- v 16 letech ruptura menisku med. l.dx. – OP řešení 

- 12-16 let aktivně sport  

- 2003: nástup revmatických blíže nespecifikovaných obtíží, zjištěn „autoimunitní deficit“ 

- RA: výskyt „autoimunitního deficitu“, matka: skolióza, lymfom, otec zdráv, babička RS 
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 DKK, pánev 

- zvýšené zatížení DK l.dx., mírný nákrok vpřed LDK 

- art. genus l.dx.: patella více kraniálně, art. genus: bilat. mírně valgózní postavení 

- zvýšené napětí v adduktorech – lat. v tříslech, střed add. – art. coxae bilat. s akcentací l.dx. 

- gluteální rýha l.dx., tuber ischiadicum l.dx., crista iliaca l.dx. níže 

- snížení joint play a mobility SI bilat. s akcentací l.sin, fenomén předbíhání l.sin., spine sign 

l.sin. 

 

 trup zezadu 

- l.dx. shift trupu, dextrokonvexní skolióza, úhel tajle l.dx. více ostrý, mírná gibotizace l.dx. 

při předklonu  

- zvýšený tonus paravertebrálního svalstva, znížená posunlivost měkkých tkání v této oblasti 

- palpační bolestivost: Th-L l.sin., Th 4-5-6 – subj. hodnocení Th4 st.2, Th5,6 st.3, úpon m. 

levator scapulae – subj. hodnocení st.2 

- scapulae alatae bilat., výrazněji l.dx., volnější odkulení scap. l.dx. 

 

 trup zepředu 

- horní typ dýchání, výrazná aktivita především mm. scaleni, aktivita mm. abd hl. v porci 

m.rectus abd. 

- abdominální oblast: zvýšené napětí mm. abd. odpovídající projekci L4 L5 bilat. x více l.dx. 

dle Mojžíšové, zvýšené napětí m. psoas maior – palpační citlivost, subj. označena st.1 -  a 

m. quadratus lumborum l.sin.  

- žebra: v oblasti žeberních oblouků – střed, lat. okraj – zvýšené napětí mm. abd.- ? distenze 

5., 6. žebra 

 

Tabulka 6 
Výsledek vyšetření blokád žeber u klientky č.1  

Legenda: symbol + označuje výskyt blokády, symbol + + koresponduje s patrnější blokádou oproti druhé 

straně, není tedy ukazatelem subjektivní citlivosti. Tento parametr je charakterizován číselným označení st. 

1-3, stanoven byl na základě subjektivního hodnocení klientkou. 

 

   žebro     l. sin. subj. bolestivost         l.dx.  subj. bolestivost 

1. + + 2 + 2 

2. + 2 + + 1 
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3. 0 0 0 0 

4. 0 1 0 1 

5. + 3- + + 3 

6. + 3 + + 3 

7. 0 0 0 0 

 

 

- palpační citlivost o subclaviculárním regionu více med. bilat. – subj. hodnoceno st.1 

- snížená joint play art. sternoclavicularis  a art. acromioclavicularis bilat. – subj. hodnocení 

citlivosti AC skloubení st.1 

 

 HKK, krční páteř, hlava 

- art. humeri l.dx. výše 

- zvýšené napětí m. trapezius a m. sternocleidomastoideus bilat. s max. l.dx. s výskytem TrPs 

- zvýšené napětí mm. scaleni bilat. více l.dx. 

- spasmus krátkých extenzorů šíje bilat, bez subjektivní bolestivosti 

- hypomobilita jazylky bilat., více však při posunu vlevo, palpačně nepříjemný tlak, ale 

nebolí 

- snížení joint play AO – C1- 2 C 2- C 3< skloubení l.dx. do rotace, AO testováno také do 

anteflexe se stejným výsledkem 

- rozsah rotace C 3- C 4 65° l.sin., 60°l.dx., lateroflexe 40° l.dx., 45° l.sin. 

 

 dynamické testy vybraných oddílů páteře a test dynamiky hrudníku 

      

      Tabulka 7 
Výsledky vyšetření zaměřeného na testování dynamiky hrudníku a dynamiky páteře jako celku, Thp, Cp. 

provedený test            norma           výsledek 

        Thomayerova zkouška          dotyk             dotyk 

        Forestierova fleche           dotyk occ.            dotyk occ. 

       Ottův reklinační index /Ex/           - 2,5 cm             - 2,7 cm 

       Ottův inklinační index /Fl/           + 3,5 cm <             + 4 cm 

       Čepojova distance           + 3 cm <             + 3,4 cm 

       Dechová amplituda              4; 4; 4,5 
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            Ø 4,2 

 
Komentář: dle objektivně změřitelných výsledků konfrontovaných s běžně udávanou normou lze říci, že 

dynamické testy klientky č.1 jsou v pořádku 

 

 testy funkce HSSP 

 

Tabulka 8 
  Výsledku vyšetření jednotlivých testů funkce HSSP 

provedený test výsledek, komentář 

Brániční test dojde k laterálnímu rozvoji hrudníku, větší aktivita l.sin. 

Test flexe hlavy 
kraniální migrace hrudniku  

doprovod. zvýšená akt. auxil. dech. svalů – hl. m.SCM 

Test břišního lisu 
mírné zapojení auxil. dech. svalů 

 přesto klientka udrží hrudník v kaud. postav. 

Extenční test 
zvýšená aktivita paravertebrálních svalů 

doprovázeno záklonem hlavy a addukcí scap. 

 
Komentář: z výsledků testů funkce HSSP lze vyčíst, že krom bráničního testu provedeného v sedě vždy 

dochází ke zvýšené aktivitě auxil. dech. sv., i přesto však bylo možno v případě testu břišního lisu test splnit 

. Testem činícím klientce č.1 největší problém se stal extenční test. 

 

 

 Subjektivní problémy 

- Bodavé bolesti mezi lopatkami, bolestivé tuhnutí infra- a subclaviculární oblast, tíže hlavy 

      

 

5.1.2 Klientka č.2 

 

 L. O., r. 1980, svobodná, studující VŠ 

- v dětství Pavlíkovi třmeny, pleny na široko 

- osteomyelitis femuru l.sin., sádrová fixace 

- v 9 letech lehká komoce, polohové závratě 

- RA: ze strany matky v ženské linii onemocnění ledvin 

 

 DKK, pánev 
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- oploštění příčné i podélné klenby nohy bilat., zatížení planty s maximem na med. ploše, 

mírně valgózní postavení med. kotníku, výrazněji l.dx. 

- art. genus bilat. mírně prosáklé v patellární krajině, výrazněji l.dx., bolestivost vnímána 

subj. nejvíce l.sin., postavení art. genus l.sin. více do vnitřní rotace 

- anteverze pánve, hyperlordóza – maximum vrcholu lordotické křivky více kraniálně 

- kontury gluteální krajiny l.sin. jasnější, gluteální rýha l.sin. výše 

- palpační citlivost m. piriformis l.sin. 

- SI  l.sin. níže, snížení joint play SI l.sin., palpační citlivost v dané oblasti 

 

 trup zezadu 

- zvýšené napětí paravertebrálního svalstva l.sin. 

- oploštění Th5,6 

- omezené rozvíjení páteře Th7 až L1 

- snížené pružení Th,11,12  a  L3 

- palpační bolestivost med. hrany scap. bilat. ve středu a dolním úhlu  

 

 trup zepředu 

- horní typ dýchání se snížením ko-aktivace mm. abdominis 

- abdominální oblast: zvýšený tonus mm. abd v oblasti l.sin. – tajle l.sin. ostřeji vykreslená 

-  žebra: v oblasti žeberních oblouků – l.dx.: med., l.sin.: střed, lat. – zvýšené napětí mm. 

abd. 

- spasmus m. pectoralis minor a horních vláken m. pectoralis maior s maximem l.sin. 

 

Tabulka 9 

          Výsledek vyšetření blokád žeber u klientky č.2 

Legenda: symbol + označuje výskyt blokády, symbol + + koresponduje s patrnější blokádou oproti druhé   

straně,    není tedy ukazatelem subjektivní citlivosti. Tento parametr je charakterizován číselným označení 

st. 1-3, stanoven byl na základě subjektivního hodnocení klientkou. 

 

   žebro     l. sin. subj. bolestivost         l.dx.  subj. bolestivost 

1. + 2 + + 1 

2. + 2 + + 1 

3. + 0 + + 2 

4. 0 0 0 0 
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5. + 3- + 2 

6. + 2 0 2 

7. 0 0 0 0 

 

 

 

 HKK, krční páteř, hlava 

- mírné prosáknutí subclaviculárního prostoru l.sin. 

- zvýšené napětí m. trapezius (Trp), mm. scaleni, mm. pectorales, m. 

sternocleidomastoideus bilat. (Trp) více však l.sin.,  

- art. humeri l.sin. výše 

- snížený posun jazylky vpravo, bez palpační citlivosti 

- bolestivost proc. mastoideus bilat., více l.dx., spasmus krátkých extenzorů šíje 

- art. atlantooccipitalis: vyšetřeno do rotace, snížení joint play více l.dx 

- C1 – C2 , C 3 – C 4– C 5 : vyš. do rotace, snížení joint play více l.dx., rotace C 3 – C 4 66° 

l.sin., 62°l.dx., lateroflexe 44° l.dx., 48° l.sin. 

 

 

 

 

 

 

 

 dynamické testy vybraných oddílů páteře a test dynamiky hrudníku 

Tabulka 10 
Výsledky vyšetření zaměřeného na testování dynamiky hrudníku a dynamiky páteře jako celku, Thp, Cp. 

provedený test  norma výsledek 

          Thomayerova zkouška     dotyk     dotyk 

          Forestierova fleche    dotyk occ.     dotyk occ. 

          Ottův reklinační index /Ex/     - 2,5 cm     - 2,5 cm 

          Ottův inklinační index /Fl/    + 3,5 cm <      + 2,5 cm 

         Čepojova distance     + 3 cm <     + 3,5 cm 

         Dechová amplituda     6,3; 6; 6,5 
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    Ø 6,2 

 
Komentář: dle objektivně změřitelných výsledků konfrontovaných s běžně udávanou normou lze říci, že 

dynamické testy klientky č.2 jsou v pořádku 

 

 

 testy funkce HSSP 

 Tabulka 11 
Výsledku vyšetření jednotlivých testů funkce HSSP 

provedený test výsledek, komentář 

Brániční test 
kraniální migrace hrudníku s oboustranným souhybem  

ramen do protrakce a elevace, malé lat. rozšíření hrud. 

Test flexe hlavy 
zvýraznění protr. + el. ramen, počátek flexe  

spojen s předsunem hlavy, vyklenutí mm. abd. v porci  

m.rect.a. 

Test břišního lisu 
zvýraznění protr. + el. ramen, zvýšení hrudního 

dýchání, vyklenutí m. abd. v porci m. rectus abd. 

Extenční test 
výrazná aktivace paravertebrálního sv., záklon hlavy, 

zvýraznění aktivity m.trapezius, addukce scap. bilat. 

 
Komentář: z výsledků je patrno, že u klientky č.2 je dominantním problémem aktivita souhybů spojených 

s ramenními klouby – u každého testu došlo ke zvýraznění patologie ve smyslu protrakce a elevace ramen. 

V testech flexe hlavy a břišního lisu došlo vždy k hyperreaktivitě m. rectus abdominis převážně v jeho 

horních porcích, čímž došlo k výraznému vyklenutí břišní stěny v jeho oblasti. Z hlediska kvality provedení 

testu se nejproblematičtějším testem stal test flexe hlavy a břišního lisu. 

 

 Subjektivní problémy 

- Bolesti hlavy spojené se statickou zátěží cervikální oblasti, dlouhodobým setrváním 

v těchto polohách se šíří kraniálně až do oblasti temporální oblasti 

- Pocity náhlého ztuhnutí trapézových svalu ve stoji 

 

 

 

 

5.1.3 Klientka č.3 
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 D. K., r. 1984, svobodná, studující VŠ 

- 2000: - indikace rhb kvůli bolestem v kardiální oblasti při nádechu 

- RA: v pořádku 

 

 DKK, pánev 

- postavení art. genus l.dx. více do vnitřní rotace 

- vyšší napětí m. quadriceps femoris l.dx. a m. pectineus l.dx. 

- hypomobilita SI l.dx. 

 

 trup zezadu 

- palpační bolestivost L3 bilat. 

- spasmus paravertebrálního svalstva s maxime l.dx., silná doprovodná vegetativní reakce 

při posunu měkkých tkání 

- snížení joint play Th4,5,6, , palpačně bolestivé, subj. hodnoceno st.3 

- spasmy s doprovodnou bolestivostí med. hrany scap. bilat; scap. l.sin – horní úhel, scap. 

l.dx. horní úhel a střed, scap. l.sin. více lat. rotována, TrP m. levator scaplulae bilat., 

s max. l.sin. –st. 2-3, TrP dolních vláken m. trapezius – st. 2-3 l.dx., st. 3 l.sin. 

 trup zepředu  

- horní typ dýchání 

- abdominální oblast: zvýšené napětí mm. abd. l.dx. s akcentací v m. rectus abd. l.dx., 

zvýšené svalové napětí lat. oblasti m. rectus abd. bilat. 

- žebra: mírná prominence žeberních oblouků, palpační citlivost středu žeberních oblouků 

bilat. 

- spasmus m. pectoralis minor, horních vláken m. pectoralis maior – st.2 l.dx., st. 1 l.sin. 

Tabulka 12 
Výsledek vyšetření blokád žeber u klientky č.3  

Legenda: symbol + označuje výskyt blokády, symbol + + koresponduje s patrnější blokádou oproti druhé 

straně, není tedy ukazatelem subjektivní citlivosti. Tento parametr je charakterizován číselným označení st. 

1-3, stanoven byl na základě subjektivního hodnocení klientkou. 

 

 

   žebro     l. sin. subj. bolestivost         l.dx.  subj. bolestivost 

1. + + 3 + 2 

2. + 1 + + 1 
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3. + 1 + 1 

4. 0 1 0 1 

5. + 3- + + 3 

6. + 3 + + 3 

7. 0 0 0 0 

 

 

 HKK, krční páteř, hlava 
 

- předsun hlavy 

- zvýšené napětí s palpační bolestivostí v subclaviculární oblasti, subj. hodnoceno st.2 

- spasmus mm. scaleni, m. sternocleidomastoideus, a především m.trapezius bilat., 

akcentace l.sin. kromě m. sternocleidomastoideus 

- TrPs mm. scaleni bilat., m. trapezius bilat., krátké extenzory šíje l.sin. 

- bilaterální bolestivost jazylky 

- art. humeri l.sin. výše 

- C1 – C2 , C 3 – C 4– C 5 : vyš. do rotace, snížení joint play více l.dx., rotace C 3 – C 4  52° l. 

dx., 58° l. sin., lateroflexe 36° l.dx., 40° l.sin. 

 

 dynamické testy vybraných oddílů páteře a test dynamiky hrudníku 

      

  Tabulka 13 
             Výsledky vyšetření zaměřeného na testování dynamiky hrudníku a dynamiky páteře jako celku, Thp, Cp. 

provedený test    norma    výsledek 

         Thomayerova zkouška   dotyk  - 3 cm 

         Forestierova fleche dotyk occ.  dotyk occ. 

         Ottův reklinační index /Ex/ - 2,5 cm - 2 cm 

         Ottův inklinační index /Fl/ + 3,5 cm < + 2 cm 

         Čepojova distance  + 3 cm < + 3 cm 

         Dechová amplituda  
3,5; 3,5; 4 

Ø 3,7 cm 

 
Komentář: při shlédnutí výsledků Ottova reklinačního a inklinačního indexu se projevilo omezení 

pohyblivosti hrudníku. 
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 testy funkce HSSP 

 

     Tabulka 14 
Výsledku vyšetření jednotlivých testů funkce HSSP 

provedený test výsledek, komentář 

Brániční test přítomny lat. pohyby žeber, hrudník kaud., akt. m. trapez. 

Test flexe hlavy 
mírný kraniální posun hrudníku,ale poté srovnání kaud. d  

přítomnost akt. m. SCM a horních fix.l., zprvu předsun hl. 

Test břišního lisu 
mírný kraniální posun hrudníku, aktivita mm. scaleni,  

m. sternocleidomastoideus, přesto lze lat. rozšíření hrud 

Extenční test 
akt. paravertebrálního sv., mírná addukce scap., záklon  

hlavy běhen startovací fáze pohybu 

 
 Komentář: každý test byl doprovázen aktivitou auxiliárních dechových svalů, kde hlavní roli hrál 

m. sternocleidomastoideus a m. trapezius, během provedení pohybu v počátečná fázi došlo 

k výraznějšímu zapojení svalových skupin s pohybem fyziologicky nesouvisejících, nicméně přesto 

v závěru pohybu nastalo kaudální posunutí hrudníku. Z hlediska kvality se nejproblematičtějším testem 

stal test extenční. 

 

 Subjektivní problémy 

- bolesti hlavy závislé na statickém zatížení 

- bolest mezi lopatky s občasnými pocity dechové nedostatečnosti 

- napětí m. trapezius s největší subjektivní iritací po stranách krku a v oblasti acromionu 

 

 

 

 

5.2 Souhrn kineziologického vyšetření klientek č.1, č.2, č.3 

 

 

Tabulka 15 
Výsledky kineziologického vyšetření u jednotlivých klientek. Zaměřeno na znaky s úzkou vazbou na 

svalovou dysbalanci horního zkříženého syndromu. 

Sledovaný parametr Klientka č.1 Klientka č.2 Klientka č.3 

DECHOVÝ STEREOTYP Horní typ, ↑ mm. 

scaleni, aktivita mm. 

horní typ, snížená ko-

aktivace mm. 

horní typ, ↑ mm. 

scaleni a m. trapezius, 
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abd. hlavně v porci m. 

rectus abd. 

abdominis aktivace mm. abd. 

jako celku s mírnou 

dominancí m.rectus 

abd. 

OTTŮV ŘEKL. INDEX - 2,7 cm - 2,5 cm -2 cm 
OTTŮV INKL. INDEX + 4 cm + 2,5 cm + 2 cm 
FORESTIEROVA ZK    dotyk occiputu   dotyk occiputu dotyk occiputu 
ČEPOJOVA DISTANCE +3,4 cm + 3,5 cm + 3 cm 
DECHOVÁ 

AMPLITUDA 
Ø 4,2cm Ø 6,2cm Ø 3,7 cm 

BRÁNIČNÍ TEST Laterální rozvoj 

hrudníku, větší 

aktivita l.sin. 

Kraniální migrace 

hrudníku s bilat.  

souhybem ramen do 

protrakce a elevace, 

malé later. rozšíření 

hrudníku 

Later. pohyby žeber +, 

hrudník kaudálně, 

aktivita m.  trapezius 

TEST FLEXE HLAVY Kraniální migrace 

hrudníku, auxiliární 

dech. svaly aktivní – 

hl. m. SCM 

Zvýraznění protrakce 

a elevace ramen, 

počátek flexe spojen 

s předsunem hlavy, 

vyklenutí mm. abd. 

v porci m. rectus abd. 

Mírný kraniální posun 

hrudníku, aktivita 

mm.scaleni, m. SCM a 

horních fixátorů 

lopatek, v počátku 

pohybu předsun hlavy 

TEST BŘIŠNÍHO LISU Mírné zapojení auxil. 

dech. sv., 

přestohrudník držen 

kaudálně 

Zvýraznění protrakce 

a elevace ramen, 

zvýšení hrudního 

dýchání, vyklenutí 

břišní stěny v porci 

m.rectus abd. 

Mírný kraniální posun 

hrudníku, aktivita mm. 

scaleni, m. SCM, 

přesto lze later. 

rozšíření hrudníku 

EXTENČNÍ TEST Zvýšená aktivita 

paravertebrálních sv., 

doprovodný zákon 

hlavy a addukce scap. 

Výrazná aktivita 

paravertebrálních 

svalů, záklon hlavy, 

zvýraznění aktivity m. 

trapezius, addukce 

scap. bilat. 

Aktivita 

paravertebrálního 

svalstva, mírná 

addukce scap., záklon 

hlavy během 

startovací fáze pohybu 

Cp •Rotace C 3 – C 4 

65°l.sin., 60°l.dx.  

•Lateroflexe 40°l.dx., 

45°l.sin. 

•AO – C1- 2 C 2- C 3  do 

.•rotace C 3 – C 4 

66°l.sin., 62°l.dx. 

• lateroflexe 44°l.dx., 

48°l.sin   

•AO – C1- 2 C 2- C 3 

• rotace C 3 – C 4 

:52°l.dx., 58°l.sin 

• lateroflexe 36°l.dx., 

40°l.sin.  

•AO – C1- 2 C 2- C 3 : 
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rotace – l.dx snížení 

jointplay 

omezení joint play  

více l.dx 

 

snížení joint play více 

l.dx. 

Thp, hrudník, žebra Blok: 

I., II. žebro bilat. 

III. žebro 0 

IV. žebro 0, ale palp. 

citl 

V., VI. Žebro bilat, 

více l.dx., max. 

bolestivost 

VII. žebro 0 

 

Palpační citlivost: 

Claviculární oblast 

m. trapezius,  

m. SCM,  

mm. scaleni l.dx., 

Th 5,6 

Blok: 

I., II., III. žebro bilat. 

s max. l.dx. 

IV. žebro 0 

V. žebro bilat., max 

bolestivos l.sin. 

VI. žebro l.sin. 

VII. žebro 0 

 

 

Palpační citlivost: 

Claviculární oblast 

m. trapezius 

mm. scaleni 

m. SCM 

m. pectorales 

Th 5,6 

Blok: 

I., II., III. žebro bilat., 

I. L.sin max 

bolestivost 

IV. žebro 0 

V., VI. žebro bilat., 

max. bolestivost 

 

Palpační citlivost: 

Claviculární oblast 

med. hrana lopatky, 

m. levator scapulae, 

m. trapezius, mm. 

pectorales, 

Th 4,5,6  

Pánevní oblast Šikmá pánev – snížení 

l.dx. 

Snížená joint play a 

mopbilita SI bilat 

s akcentací l.sin. 

Fenomén předbíhání 

Spine sign l.sin. 

SI l.sin. níže, snížení 

joint play SI l.sin. 

Snížení joint play SI 

l.dx. 

 
 
 
5.3 Změny v kineziologickém rozboru po prodělané terapii 
 

Tabulka 16  
Zachycení změn v jednotlivých parametrech kineziologického rozboru po uplynutí terapie. 

Znaky + či – označují zvětšení či zmenšení vzdálenosti sledovaného parametru oproti vstupnímu 

vyšetření, = značí konstantnost znaku. 

 

Sledovaný parametr Klientka č.1 Klientka č.2 Klientka č.3 

DECHOVÝ STEREOTYP Stále horní typ, ale Stále horní typ, Přetrvává  
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aktivita mm. abd. jako 

celku – snížení 

dominance m. rectus abd. 

komplexní zapojení 

mm. abd. 

OTTŮV INKL. INDEX + 0,5 cm + 1cm + 1 cm 
OTTŮV ŘEKL. INDEX - 0,3 cm = + 0,5 cm 
FORESTIEROVA ZK = = = 
ČEPOJOVA DISTANCE = + 0,3 cm + 0, 3 cm 
DECHOVÁ 

AMPLITUDA 
Ø + 2 cm Ø + 2,2cm Ø + 2 cm 

BRÁNIČNÍ TEST aktivita mm. abd- l.sin. 

stále vyšší, ale ne tak 

výrazné 

zvýšení lat. rozšíření 

hrudníku, ramena 

bez souhybu 

zvýšení lat. rozšíření 

hrudníku 

TEST FLEXE HLAVY Hrudník kaudálně, 

hyperaktivita m. SCM 

Souhyb ramen a 

předsun hlavy 

redukován, 

vyklenutí břišní 

stěny menší, patrná 

aktivce mm. abd. 

jako celku 

Snížení úvodního 

kraniálního posunutí 

hrudníku 

TEST BŘIŠNÍHO LISU Hrudník kaudálně, 

hyperaktivita aux. dech. 

svalů. trvá 

Souhyb ramen a 

předsun hlavy 

redukován, 

vyklenutí břišní 

stěny menší, patrná 

aktivce mm. abd. 

jako celku 

Bez kraniálního 

posunu hrudníku 

EXTENČNÍ TEST Paravertebrální sv. stále 

výrazně aktivní, záklon 

hlavy snížen, zjevná 

aktivita dolních fixátorů 

scap. 

Aktivace 

paravertebrálních 

svalů rovnoměrnější, 

ne tak dominantní 

l.sin., záklon hlavy 

snížen 

Výraznější aktivace 

dolních fixátorů 

lopatek, záklon hlavy 

snížen 

ZMĚNY V OBLASTI 

BŘICHA, PÁNVE A Lp 

Výraznější klidové napětí mm. abdominis v celém rozsahu – 

normalizace rozložení napětí m. rectus abdominis vůči ostatním 

strukturám 
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ZMĚNY V OBLASTI Cp •Rotace C 3 – C 4  + 

4°bilat 

•Lateroflexe: + 4°l.sin., + 

2°l.dx 

•AO – C1- 2 C 2- C 3 : stále 

omezení hybnosti více dx 

•AO – C1- 2 C 2- C 3 : 

stále omezení 

hybnosti více dx. 

•rotace C 3 – C 4 + 

6°l.sin, +4°dx. 

• lateroflexe : + 

4°bilat 

• m. SCM bez Trp 

•AO – C1- 2 C 2- C 3 : 

stále omezení 

hybnosti více dx 

• rotace C 3 – C 4 : + 

4° bilat. 

• lateroflexe : 4° 

l.dx., 6° l.sin. 

ZMĚNY 

V OBLASTI 

Thp, 

HRUDNÍKU A 

ŽEBER 

•aktivace dolních 

fixátorů lopatek 

• blokády 5., 6. žebra + 

ale subjektivní 

bolestivost snížena na  

st.2 

• žeberní oblouky bez 

rezistencí 

•aktivace dolních 

fixátorů lopatek 
• snížení bolestivosti 

5., 6. žebra 

• 3. žebro volné 

• blokáda 1.,2. žebra 

l.dx. mírnější 

• snížení bolestivosti 

mm. scaleni a m. 

SCM 

 

•aktivace dolních 

fixátorů lopatek 

• blokády 5., 6. žebra 

+ ale subjektivní 

bolestivost snížena 

na  st.2 

• snížená bolestivost 

TrP v m. levator 

scap., m. trapezius – 

st.2 

SUBJEKTIVNÍ ZMĚNY Volnější pocit při 

dýchání, nižší bolestivost 

claviculární oblasti 

Klientka vnímá 

možnost korigovat 

skon pánve, 

zmírnění 

menstruačních 

obtíží, snazší 

vyprázdnění, pocit 

uvolnění 

mezilopatkové 

oblasti, nižší 

bolestivost 

claviculární oblasti 

pocit uvolnění 

mezilopatkové 

oblasti, lépe odolává 

statické zátěži 

 

 

Závěrečné shrnutí výstupního vyšetření: 

Výsledek závěrečného vyšetření ukázalo, že hlavním efektem terapie probíhající v osmi 

sezení, byla aktivace funkce břišního svalstva jako celku ve spolupráci s bránicí, na což 

lze poukázat na základě dynamických testů cílených na hluboký stabilizační systém. 

Tento výsledek tedy potvrdil, že kvalita této ko-aktivace se promítá jednak do průběhu 
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dechového stereotypu, ale i do posturální funkce, což lze dokázat na základě změny 

postavení hrudníku i pletence ramenního – kaudální posun hrudníku, snížení event. 

prominence žeberních oblouků, uvolnění postavení v pletenci ramenním, optimálnější 

nastavení krční páteře s projevem za statických i dynamických podmínek. Na druhé 

straně, i přes tento kvalitativní posun, stále přetrvává horní typ dýchání, i když v ne tak 

významné míře. Na základě toho se lze domnívat, že významnější změna dechového 

stereotypu nastoupí se zpožděním za odezvou postavení v dané oblasti.  

Domnívám se, že na základě optimalice stabilizační funkce došlo k pozitivnímu 

ovlivnění centrální oblasti hrudní páteře, tedy segmentu Th5,6, což jsem pozorovala u 

všech tří klientek. V souvislosti s tím zmiňuji i aktivaci dolních fixátorů lopatek, 

s následným uvolněním postavení pletence ramenního a zčásti i krční páteře – zmírnění 

předsunu hlavy. I tyto znaky se objevily u všech klientek. 

Kloubní blokády byly sice i po proběhlé terapii v oblasti krční páteře a žeber 

přítomny, nicméně došlo ke zvětšení rozsahu kloubní pohyblivosti v průměru o 3-4°. 

Neopomenutelným výsledkem je snížení bolestivosti trigger points a bolestivých bodů 

na subjektivní škále bolestivosti. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6 DISKUSE 
 

 Hypotéza bakalářské práce hovoří o významném vlivu funkce, respektive 

insuficience, stabilizačního systému na rozvoj svalových dysbalancí, na čemž se 

víceméně shodují všichni autoři, z nichž jsem čerpala. Janda popisuje vznik svalové 
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dysbalance jakožto nerovnováhu mezi skupinami svalů ve vztahu agonista-antagonista, u 

nichž stojí na jedné straně skupina s tendencí k hyperreaktivitě, na straně druhé k útlumu, 

přičemž připouští vliv řízení CNS, což naznačuje fakt, že podobný obraz dysbalancí 

nacházíme u organismu s neurologickou poruchou i bez ní. Vezmeme-li tuto 

problematiku čistě ze vztahu agonista-antagonista, dostáváme se tímto pohledem spíše 

anatomickému a biomechanickému pojetí. Na druhé straně i sám Janda dochází k názoru, 

že nelze testovat jedinou svalovou skupinu, ale jednoduché pohybové vzorce. Tato teorie 

je více rozvinuta u Lewita, jež plně podporuje význam řízení CNS, pohybový program 

řídí z hlediska funkce, ne samotného pohybu. Lze vyvodit, že funkce CNS zodpovídá za 

výběr pohybového programu, kterým se uplatní participující svaly. V případě jejího 

„selhání“ tedy dochází k jinému neideálnímu začlenění svalových skupin do funkce – tzn. 

svalové dysbalanci. Kolář zastává názor podobný, také hovoří o pohybových programech 

volených funkcí CNS pracující na bázi funkce. Z pohledu vývojové kineziologie dochází 

s postupným zráním CNS spojeným se začleňováním svalových skupin také 

k anatomickému zrání (resp. nezráním, v případě insuficience) organismu. Docházíme 

tedy k teorii – funkce formuje orgán. Význam řízení CNS se zde ukazuje jako 

neoddiskutovatelný. V práci Dvořáka nacházíme pokus o určitý „kompromis“ mezi 

pojetím čistě anatomicko-biomechanickém a přístupem kibernetickým (CNS jako 

primární faktor) ve vztahu k řízení pohybu, potažmo ke vzniku funkční poruchy. Význam 

CNS nezpochybňuje, ale poukazuje na to, že je schopna svou funkcí vykonat pouze to, co 

jí anatomické a biomechanické podmínky umožní. Z těchto závěrů vybraných autorů lze 

dospět k závěru, že na svalové dysbalance nelze pohlížet jako na nerovnováhu mezi 

jednotlivými svaly s přesně danou a v rámci jejich páru protichůdnou funkcí. Svalové 

skupiny pracují v rámci komplexní funkce, jejíž výstupem je zvolený pohybový program. 

Tento závěr dále podporuje teorii holisticky vedené terapie, kde se pracuje právě na poli 

optimalizace pohybových programů zavzatých do cílené funkce. 

 Výsledky vstupního vyšetření, reakce pohybového systému v průběhu terapie i 

závěrečné vyšetření tuto teorii potvrzují, neboť se skutečně projevila insuficience 

hlubokého stabilizačního systému u všech tří klientek, i když s interindividuálními 

odchylkami. Toto tvrzení lze podpořit srovnáním výsledků vyšetření jednotlivých 

probandek – klientka č.1 má uspokojivou funkci břišního svalstva, což se ukázalo během 

testů HSSP a jejím hlavním problémem je skutečně stabilizace pletence ramenního a 

horního hrudního a krčního sektoru. Klientku č.2 lze charakterizovat nedostatečností 

funkce břišního svalstva ve vzájemné koordinaci (viz výsledky testů HSSP – především 
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testu břišního lisu a flexe hlavy), k němuž se opět připojuje nedostatečná stabilizace 

horního sektoru. Klientka č.3 na první pohled projevuje během testů břišního lisu a flexe 

hlavy relativně nejkvalitnější držení hrudníku v kaudálním postavení, nicméně při bližším 

vyšetření narážíme na zbytečně velkou aktivitu právě břišních svalů s akcentací v oblasti 

m. rectus abdominis bilat. s tím, že má kvalitativně „nejhorší“ postavení v oblasti krční 

páteře, což koresponduje s dalšími kineziologickými nálezy – nejčetnější přítomnost  

svalových spasmů a trigger points, nejsilnější doprovodná vegetativní reakce /i když 

v tomto případě je nutné zvážit individuální nastavení vegetativního systému/. V tomto 

směru lze souhlasit se Suchomelem (2006, 123) hovořícího sice o funkci respektive 

dysfunkce hlubokého stabilizačního systému v kontextu jeho dosahu na celý pohybový 

systém, nicméně připouštícího možnost individuální kompenzace organismu, jehož 

důsledkem je možné nedostatečné zapojení hlubokých svalů v jedné oblasti, zatímco 

v druhé fungují uspokojivě. Toto se zřejmě potvrdilo v případě, kdy i přes doprovodnou 

aktivitu auxiliárních dechových svalů bylo možné rozšířit dolní část hrudníku laterálním 

směrem, i když je nutné říct, že toto rozšíření  bylo úměrně redukováno v závislosti na 

rostoucím podílu této doprovodné aktivity pomocných dechových svalů. 

Na základě výsledků všech vyšetření se ukazuje, že insuficience stabilizační 

funkce se svalovými dysbalance zcela určitě pojí, rozhodně ji však nelze s určitostí 

kategorizovat. Na základě mých výsledků /nutno však zohlednit to, že pokusná skupina 

byla velice úzká/ se ukazuje, že tato insufience se vždy týká porušené ko-aktivace 

základní souhry hlubokého stabilizačního systému projevující se jednak v první řadě ve 

změně dechového projevu se zapojením auxiliárních dechových svalů, v druhé však se 

změněnou posturální kontrolou projevující se v oblasti držení pánve a Lp – u všech 

klientek paravertebrální spasmus, nález v oblasti SI ve smyslu omezené joint play – 

hrudní a krční páteře – postavení pletence ramenního a horní Cp, blokády žeber atd.  

Součástí hypotézy a cílů bakalářské práce je i zhodnocení znaků tvořících 

kineziologický obraz horního zkříženého syndromu. Do tohoto úkolu spadá srovnání 

kineziologického nálezu v konfrontaci s literaturou, kde hlavními otázkami je, do jaké 

míry dochází k řetězení poruch a kde se krom „základní oblasti“ může nacházet problém. 

Neopomenutelnou součástí je i zachycení znaků nejvíce subjektivně limitujících 

vyšetřované klientky.  

Na základě kineziologického rozboru ve spojení s testováním funkce hlubokého 

stabilizačního systému se tímto potvrdil základní kineziologický rozbor, jak ho uvádí 

s odvoláním na Jandu, Haladovou či  Lewita, s tím, že nejvíce dominujícími znaky jsou: 
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horní typ dýchání, spasmus s možnými TrPs v horních porcích m. trapezius, m. levator 

scapulae  a oslabení dolních fixátorů lopatek – zejm. m. serratus anterior. Spasmy a TrPs 

se objasnily palpačním vyšetřením, na insuficienci dolních fixátorů lopatek poukázalo 

vedle statického vyšetření stoje pohledem zezadu zejména testování hlubokého 

stabilizačního systému v rámci extenčního testu, kdy u všech klientek doprovázela start 

pohybu addukce lopatek. Zároveň nejčastější korigovanou polohou  rámci terapie 

stabilizační funkce a posturální kontroly se stávají polohy zaměřené zejména na 

stabilizaci pletence ramenního.  

Vedle této základní charakteristiky běžně v literatuře uváděné patří do znaků  

objevujících se všech vyšetřených klientek snížení joint play a hypomobilita 

sacroiliakálních kloubů, zvýšený tonus paravertebrálního svalstva, kraniální posun 

maxima křivky bederní lordózy, blokáda Th5,6 , rezistence v mm. abdomins, palpační 

citlivost claviculární oblasti, hypomobilita jazylky s doprovodnou palpační citlivostí  

interindividuálního rozsahu. Tento výčet poukazuje na význam řetězení funkčních poruch 

v rámci svalové dysbalance horního zkříženého syndromu, na kterém participují řetězce 

spojené nejen s horním typem dýchání, ale i statikou trupu a příjmem potravy, tak jak jsou 

uvedeny u Lewita. 

V rámci popisu znaků subjektivně vnímaných jako nejvíce limitující, jsem se 

domnívala, že klientky uvedou bolestivost regionů spojených s přítomností svalových 

spasmů a trigger points. Tento předpoklad se víceméně potvrdil, neboť hlavní bolest je to, 

co klientkám nejvíce činilo obtíže a co způsobilo, proč se rozhodly své problémy řešit. 

Tento fakt je třeba zohlednit i v rámci terapie, neboť se na základě rozhovoru s klientkami 

potvrdilo, že v centru jejich pozornosti není řešení přesného typu svalové dysbalance 

způsobující  změnu posturálního chování těla, ale zcela jednoznačně bolestivých následků 

z tohoto plynoucí. Nejčastějšími subjektivními limity komfortu života se staly, tak jak je 

uvedly klientky, bolesti hlavy související se statickou zátěží, pocity náhlého ztuhnutí m. 

trapezius ale především bolestivé iritace mezilopatkového sektoru. Tyto tři stížnosti se 

objevily u všech klientek, klientka č.3 doplnila bolesti mezilopatkového sektoru o občasné 

pocity dechové nedostatečnosti, jež roste se vzrůstající nocicepcí a bolestí právě 

mezilopatkového regionu. 

Právě tento region lze na základě průběhu reakce na prováděnou terapii i na 

základě výsledků označit za klíčový pro terapii horního zkříženého syndromu. Kromě 

kineziologického významu oblasti Th5,6 známého z literatury na její význam v rámci 

vzniku i terapie horního zkříženého syndromu ukazuje přítomnost nálezu ve smyslu 
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bolestivé blokády této oblasti před nastoupením terapie u všech klientek. Zároveň, 

s postupující terapií dochází k uvolnění této oblasti a úměrně s tím i ke zlepšení 

subjektivního vnímání daného regionu. Lze se domnívat, že pro optimalizaci funkce 

daného regionu je rozhodující zejména globální přístup terapie zaměřený na podporu 

koordinace stabilizační funkce, jež byla v terapii cvičená aktivací a „posilováním“ 

hlubokého stabilizačního systému v polohách dle vývojové kineziologie, kde se tato 

souhra plně uplatňuje. Jestliže nastoupila během terapie koncentrická aktivita břišního 

svalstva, prohloubily se laterální pohyby dolního hrudníku, hrudník se posunul kaudálně, 

vždy došlo spolu s tím jednak ke změně dechového stereotypu ve smyslu optimalizace, 

ale vedle toho i k vytvoření opory pánve a bederní páteře právě funkční souhrou HSSP. 

Ve všech polohách se toto projevilo již zmíněnou změnou dechové motoriky, a dále 

snížením anteverze pánve či napětí paravertebrálních svalů. Právě kvalita postavení 

v oblasti pánve a bederní páteře daná zmiňovanou souhrou nastaví dále připravila 

podmínky pro optimalizaci funkce dolních fixátorů lopatek, od jejichž funkce se odvíjí 

kvalita centrace právě oblasti Th5,6 , jež se dále promítá do kvalit funkce hlubokých 

šíjových svalů. Na základě terapie s klientkami a jejích výsledků lze tvrdit, že se 

vzrůstající kvalitou popsané stabilizační funkce nastupuje i optimalizace postavení 

v klíčových oblastech HZS – pletence ramenního, horní hrudní a krční páteře, pro které je 

rozhodující uvolnění Th5,6.  

Základními kameny terapie se stala práce s dechovým chováním, jehož kvalita je 

odrazem funkce HSSP a jenž dále formuje postavení  ostatních segmentů, jimiž je na 

druhé straně však zpětně formován – toto lze přiblížit v kontextu HZS tím, že se 

s postupnou optimalizací dechového stereotypu „modeluje“ ve svých důsledcích i 

postavení pletence ramenního, horní hrudní a krční páteře. Normalizace jejich postavení 

zpětně podporuje co nejvíce ekonomické dechové chování. Na základě tohoto lze 

podpořit výsledky výše uvedených studií vyzdvihující hlavně vliv terapie obsahující 

terapii posturální kontroly a stabilizační funkce. Přístupy léčby pracující s periferním 

přístupem bez aktivace komplexních stabilizačních mechanismů neumožní 

z dlouhodobého hlediska zlepšení svalové dysbalance, nicméně jejich význam spočívá 

v možnosti připravit tkáním začleněných do etiologie svalové balance a dysbalance 

optimální podmínky pro jejich začlenění do pohybového stereotypu.  
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7 ZÁVĚRY 

 
 Vyšetření jednotlivých klientek potvrdila základní charakteristiku horního 

zkříženého syndromu, kde skupinu svalových skupin hypertonických tvoří krátké 

extenzory šíje, horní část m.trapezius, m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus a 

mm. pectorales, jejichž „protihráči“ jsou oslabené svalové skupiny hlubokých flexorů 

krku, dolní část m. trapezius, mm. rhomboidei a m. serratus anterior. V každém svalu ve 

spasmu z výše uvedeného výčtu, bylo možné palpovat bolestivá místa event. trigger 

points, s tím že TrPs se vyskytovaly zejména v m. levator scapulae a m. trapezius. Vedle 

této základní kineziologické charakteristiky se u všech vyšetřených projevilo zřetězení 

funkčních poruch a to zejména do oblasti sakroiliakálních kloubů, torakolumbálního 

přechodu a jazylky. V rámci terapie na založené na komplexním přístupu k této svalové 

dysbalanci se ukázalo, že zásadní význam má optimalizace ko-aktivace bránice-břišní 

svaly ve svém významu pro průběh dechového stereotypu propojeného s posturální 

funkcí, jež se svým vlivem promítne jednak do centrální oblasti trupu – pánev, dolní část 

trupu, ale dále i do oblasti problematické v souvislosti s horním zkříženým syndromem.  

 Vzhledem k příčinám vzniku této svalové dysbalance a jejímu dosahu na 

vzdálenější části těla se ukazuje, že ideální volbou terapie je komplexní přístup pracující 

s celkovou stabilizační funkcí organismu – v propojení dechové a posturální složce - , od 

níž se dále odvíjí i metody s převážně lokálním působením. Právě holistický přístup 

k problematice je více než žádoucí, neboť v sobě skýtá řešení skutečné příčiny daného 

problému, což se oproti lokálně vedené léčbě projeví v přetrvání efektu terapie 

z dlouhodobé perspektivy.  

 Pohled do budoucnosti naznačuje, že bude přibývat osob s touto problematikou, 

neboť moderní civilizace sama působí dysbalanci mezi fázickými a tonickými svaly 

ochuzením organismu o pohybovou aktivitu, zatímco jej přetěžuje statickou zátěží. 

S vědomím této skutečnosti je třeba spojovat tuto problematiku s holisticky vedenou 

terapií,ale, a to především, s preventivním protektivním režimem. 
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8 SOUHRN 

 
 Terapie horního zkříženého syndromu vychází ze znalostí funkčních vztahů mezi 

tonickým a fázickým systémem resp. systému globálních a lokálních stabilizátorů, od 

nichž se vznik svalové dysbalance odvíjí. Základním krokem terapie je optimalizace 

vnitřní stability odvíjející se od kvality funkce HSSP, jež je ovlivněna komplexním 

přístupem založeném na koordinaci dechové a posturální mechaniky.  Tímto se docílí 

pružné stability posturálního systému, dále umožňící ekonomický, biomechanicky 

optimální pohyb nejen trupu, ale i periferních oblastí. V rámci terapie všech svalových 

dysbalancí podílejících se na vzniku vertebrogenních poruch, kam horní zkřížený 

syndrom spadá, je s tímto nutné počítat. Proto je hlavním doporučovaným terapeutickým 

postupem multimodální přístup zahrnující aktivaci hlubokého stabilizačního systému v 

kombinaci s technikami zaměřenými na lokální nález. 
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9 SUMMARY 

 
The therapy of upper-crossed syndrome is based on functional relationships 

between the tonic and phasic systems, or system of global and local stabilizers, 

which muscle imbalance results from. The key role in  therapy of deep stabilization 

system complex infuences breath and postural function in their mutual coordination 

and it is program-controlled by CNS. This stabile, ideal posture allows an economic, 

biomechanically optimal movement not only of the trunk but also of the peripheral 

parts. It is necessary to take this into account in therapies of all the muscle 

imbalances which participace in causing vertebrogenal syndrom (such as the upper-

croosed syndrome). That’s why the multimodal approach, including activation of the 

deep stabilization system and methods focused on sectional findings, is the prime 

recommended therapeutic method.     
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