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Posturálna stabilizácia 

 

Podľa štatistík až u 60-80% pacientov s akútnym vertebrogénnym 

ochorením v driekovej oblasti tzv. „low back pain“ (LBP), dôjde po odznení 

akútnych prejavov, približne do roka k recidíve.  Preto je potrebné motivovať 

pacienta ku kvalitnému domácemu cvičeniu a úprave životného režimu. 

Lumbálna oblasť chrbtice je najčastejším zdrojom akútnych či chronických 

problémov spojených s bolesťou, následným antalgickým držaním, ktoré vedie 

k zmene pohybových stererotypov, a k vzniku disbalancie, ktoré vedú zase 

k bolesti. Jednou z možností ako vystúpiť z tohto „bludného kruhu“ je 

progresívna dynamická stabilizácia, ktorá zlepšuje aktívnu stabilizáciu a tým 

celkovú stabilitu príslušného úseku chrbtice. 

Celková stabilita LS chrbtice zahrňuje stabilitu pasívnu – stavce, disky, 

ligamenta a aktívnu- svaly. Efektívna stabilizácia spočíva v správnom nastavení 

segmentov voči sebe pri danej posturálnej a pohybovej úlohe, teda centrácia 

segmentu. 

Hlavnou príčinou, prečo nevieme dostatočne diagnosticky prepojiť nález 

morfologický, neurologický a subjektívne problémy, je nedostatočné funkčné 

vyšetrenie, alebo jeho podceňovanie. Niektoré morfologické nálezy v oblasti 

chrbtice, je potrebné zhodnotiť aj z pohľadu celkovej postúry, pretože zmeny 

zakrivenia, či porucha stability vyvolávajú reakciu v celej chrbtici. 

Posturálnu  stabilitu (PS) chápeme ako aktívne držanie segmentov tela proti 

pôsobeniu vonkajších síl, z ktorých dominuje tiažová sila, riadené CNS. Ide 

o aktivitu, ktorá spevňuje pohybové segmenty tela, t.j. aktívne držanie 

segmentov. Niektorí autori považujú PS za schopnosť udržať ťažisko tela nad 

opornou plochou.  

Posturálna stabilizácia nie je synonymom pre bipedálny postoj! 

Pri každom pohybe segmentu tela (dvihnutie bremena, držanie bremena, 

pôsobenie končatiny proti odporu aj bez neho, odrazové úsilie...) je vždy 
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generovaná kontrakčná svalová sila, ktorá je potrebná na prekonanie odporu. Tá 

je prevedená systémom pákového usporiadania segmentov tela na celý 

pohybový systém, kde vyvolá reakčnú svalovú silu. Účelom tejto reakcie je 

spevnenie jednotlivých segmentov (kĺbov), aby sa získal čo najstabilnejší 

„punctum fixum“ a aby kĺby odolávali účinkom vonkajších síl. 

Žiadny cielený pohyb nie je možné vykonať bez úponovej stabilizácie 

svalu, ktorý daný pohyb vykonáva. Pri posudzovaní posturálnej stability má 

kľúčové postavenie panva – jej postavenie v sagitálnej aj frontálnej rovine. 

Keďže panva je nepohyblivou časťou osového skeletu, jej polohu určuje 

orientácia  L-S prechodu a bedrových kĺbov. Celková stabilita LS chrbtice teda 

zahrňuje stabilitu pasívnu – stavce, disky, ligamenta a aktívnu - svaly.    

Stabilitu kĺbu by sme mali chápať ako stav, kedy je najmenej namáhané 

kĺbne púzdro a periartikulárne svaly pracujú v čo najlepšej spolupráci a pohyb je 

vykonávaný čo najekonomickejšie. Efektívna stabilizácia spočíva v správnom 

nastavení segmentov voči sebe pri danej posturálnej a pohybovej úlohe, teda 

centrácia segmentu. Odlišujeme ortopedické poňatie  centrácie, ktoré má vzťah 

k morfologickej kvalite kĺbu. Tá je vyjadrená pojmami centrácia, decentrácia, 

subluxácia a luxácia, ktoré popisujú postavenie kĺbu. Funkčnou centráciou ale 

rozumieme také kĺbne postavenie , ktoré umožňuje optimálne statické zaťaženie. 

Centrované postavenie by však nemalo byť len určitou statickou polohou 

segmentov, ale práve vyváženou svalovou aktivitou, ktorá k tomu centrovanému 

držaniu v každom postavení v priebehu pohybu smeruje. V tomto kontexte je 

lepšie hovoriť o dynamickej centrácii a stabilizácii segmentu, ktorá zároveň 

vyjadruje aktívny proces v určitej polohe aj v priebehu pohybu, funkcii, či 

schopnosti organizmu.  

Stabilita je potom stav, ku ktorému tento proces vedie. Miera stability či 

stabilizácie odpovedá v tomto zmysle čo najlepšej centrácii. 
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Ak chceme vykonať flexiu v bedrovom kĺbe(obr. 1), je potrebné spevniť 

chrbticu a panvu, úponové začiatky flexorov bedra (m. 

rectus femoris, m. iliopsoas, m. sartorius). S pohybom 

bedrového kĺbu sú takto spojené extenzory chrbtice, brušné 

svaly, bránica, panvové dno atď. Aktivita svalov, ktoré 

stabilizujú segment, generuje aktivitu v ďalších svaloch, 

s ktorých úponmi súvisí. Každý pohyb v jednom segmente je 

tak prevedený do celej postúry, teda do celého tela. 

Neexistuje pohyb HK alebo DK bez spevnenia (stabilizácie) 

trupu ako celku. 

 

 

Svalová systematizácia 

 

Už Janda rozdelil svaly, či svalové skupiny na tonické – ontogeneticky staršie 

a fázické – ontogeneticky mladšie,  pričom zdôraznil, že obe skupiny majú 

zároveň aj funkciu posturálnu. Kvalita postúry je potom daná tým, nakoľko, 

kedy a ako kvalitne sú jednotlivé svaly či celé svalové skupiny včlenené do 

posturálnej funkcie. 

Z pohľadu priamej participácie na stabilizácii segmentu je užitočné delenie 

svalového systému na stabilizátory lokálne a globálne. 

Lokálne stabilizátory súvisia  priamo so segmentálnou stabilitou. Pri ich 

aktivite dochádza len k minimálnej zmene ich dĺžky. Tieto najkratšie vlákna sú 

zodpovedné skôr za nastavenie jedného segmentu voči druhému a tak sú 

dôležité pri procese centrácie.  

Globálne stabilizátory sa zúčastňujú viac na pohybe silovom, rýchlom, menej 

presnom. Presahujú často viac kĺbov a sú organizované vo forme svalových 

reťazcov či svalových slučiek. 
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Z hľadiska kineziológie nie je však možné, aby jednotlivé lokálne svaly 

v stabilizačnej funkcii pracovali izolovane.  

 

Tab.1: Príklad delenia stabilizačného systému 

Lokálne stabilizátory Globálne stabilizátory 

m. transversus abdominis m. OAE, m. OAI 

mm. multifidi a rotatores m. iliopsoas 

mm. intertransversarii m. QL pars iliocostalis 

mm. interspinales m. rectus abdominis 

m. longissimus pars lumbalis m. erector spinae 

m. iliocostalis lumbalis pars lumbalis m. longissimus, pars thoracika 

m. QL pars iliolumbalis a costovertebralis m. iliocostalis lumbalis, pars thoracika 

m. OAI časť torakolumbálnej fascie m. latissimus dorsi 

m. psoas maior, zadné vlákna m. gluteus maximus, m. biceps femoris 
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Stabilizačný systém 

 

Z terapeutického hľadiska je za stabilizačný systém väčšinou považovaný tzv. 

hlboký stabilizačný systém, posturálny systém, alebo axiálny systém. 

Ak uvažujeme o svalovom systéme ako celku, je jasné že od seba nemôžeme 

oddeliť systém tonický, či fázický, globálny či lokálny. Oba systémy sa 

navzájom facilitujú, samozrejme pod kontrolou CNS. Ani jeden systém 

nedokáže potrebnú stabilitu určitej oblasti v požadovanej kvalite dosiahnuť sám 

o sebe. Z hľadiska priority je pre kvalitu funkcie pohybového systému 

dôležitejší  lokálny, hlboký systém, ktorý podmieňuje ekonomickú prácu 

veľkých globálnych svalov a nie naopak. 

 

Tab.2: Prevažujúce vlastnosti lokálnych a globálnych svalov v rámci stabilizačného systému 

Hľadisko Lokálne stabilizátory Globálne stabilizátory 

Anatómia Intersegmentálny priebeh Často multiartikulátny priebeh 

Histológia „tonické“ motorickéjednotky 
Svalové vlákne typu I. 

„fázické“ motorické jednotky 

Svalové vlákna typu II. 

E 
metabolizmus 

viac mitochondrií,  
oxidatívny metabolizmus,  
nižšia unaviteľnosť 

málo mitochondrií,  
glykolytický metabolizmus, 
vyššia unaviteľnosť 

Funkcia Anticipácia, propriocepcia, 
lokálna, segmentálna, 
dynamická centrácia, priama 
kontrola neutrálnej zóny 

„vonkajšia“ stabilita, silový pohyb, 
výrazný odpor kladený pohybu, prevod síl 
a zaťaženia medzi končatinami a trupom 
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Hlboký stabilizačný systém (HSS) chrbtice 

 

V literatúre sú „hlboké stabilizačné svaly“ opisované veľmi neurčito 

a nejednotne. Väčšinou sa spomína „populárny“ m. TrA, mm. multifidi, bránica, 

m. psoas major (len jeho zadná časť) a v C oblasti hlboké flexory krku. Samotný 

termín „hlboký stabilizačný systém“ (HSS) označuje lokálne svaly chrbtice 

a funkčnú stabilizačnú jednotku driekovej chrbtice, ktorú tvoria: m. TrA, 

svaly panvového dna, bránica, mm. multifidi, m. serratus posterior inferior, 

kostovertebrálne a iliovertebrálne vlákna m. QL. 

HSS je len jeden, ale z hľadiska kliniky, aj didaktiky  ho môžeme rozdeliť na 

viac oblastí. Keďže pre vlastný fyziologický vývoj chrbtice je zásadná 

spolupráca medzi ventrálnou a dorzálnou muskulatúrou, môžeme ju  

(anatomicky aj funkčne) rozdeliť na oblasti: 

a) Krčnej a hornej hrudnej chrbtice  

b) a oblasť dolnej hrudnej a driekovej chrbtice. 
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V cervikálnej oblasti rovnováhu vnútorných síl zabezpečuje súhra 

medzi: 

 

1. *strednou vrstvou 

extenzorov , ktoré tvoria:  

m. semispinális capitis et cervicis 

m. splenius capitis  

m. splenius cervicis  

m. longissimus capitis  

m. longissimus cervicis  

 

*Hlbokú vrstvu tvoria krátke axtenzory, 

ktoré spájajú hlavu, atlas a axis. Patria sem: m. rectus capitis posterior minor et major a m. 

obliquus capitis superior et inferior  

(Vélé, 1997) 

 

2. ventrálne uloženou hbokou  vrstvou svalov: 

m. longus capitis  

m. longus colli  
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V driekovej oblasti má rozhodujúci význam súhra medzi: 

1. extenzormi dolnej Th - L chrbtice, z ktorých podstatný význam majú  

mm. multifidi (ich oslabenie vedie k recidivujúcej bolesti v L-S oblasti) 

 

2. a flexormi, ktoré sú tvorené funkčnou súhrou – synergiou 

� bránice,  

� brušných svalov  

� a svalov panvového dna. 

 Táto flekčná synergia stabilizuje chrbticu 

z ventrálnej strany a to prostredníctvom 

vnútrobrušného lisu. 

Táto svalová súhra dozrieva v priebehu 

posturálneho vývoja a participuje na vývoji spino-

pelvi-femorálnych vzťahoch, pretože formuje 

lordoticko-kyfotické zakrivenie chrbtice.  

Kineziologický vzor posturálnej stabilizácie 

chrbtice je integrovaný do všetkých naších 

pohybov. Najčastejším problémom je insuficiencia prednej stabilizácie chrbtice 

a naopak prevaha extenčnej aktivity povrchových svalov chrbtice. 

Svalový stabilizačný systém L oblasti môžeme rozdeliť na stabilizátory globálne 

a lokálne. 

• Globálny systém je zodpovedný za „vonkajšiu“ stabilitu a umožňuje 

prevod síl medzi trupom a končatinami. Radíme tu m. latissimus dorsi, m. 

gluteus maximus, m. erector spinae, m. biceps femoris, mm. abdomini 

externi a interni, m. rectus abdominis... 

• Lokálne stabilizátory sú zodpovedné za priamu segmentálnu stabilitu. 

Za lokálne stabilizátory L oblasti považujeme m. transversus abdomonis 

a mm. multifidi, ktoré sú súčasťou hlbokého stabilizačného systému. Ich 
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oslabenie vedie k recidivujúcej bolesti v L-S oblasti. Dôležitá je ich 

kokontrakcia so svalmi panvového dna a bránice. Inštruovaná kontrakcia 

panvového dna priamo uľahčuje aktiváciu m. transverzus abdominis. 

 

Stabilizačná funkcia bránice 

 

 

Koordinovaná aktivita bránice, brušných svalov a svalov panvového dna 

vyvíja a nastavuje vnútrobrušný tlak. Pri tom sa obsah brušnej dutiny správa ako 

viskózny-elastický stĺpec, ktorý poskytuje oporu driekovej chrbtici a vyvažuje 

funkciu extenzorov. V tejto stabilizačnej funkcii má zásadný význam bránica, 

ktorej funkcia sa vzhľadom na jej „neviditeľnosť“ často nedoceňuje. 

Tonická funkcia bránice, ktorá už bola experimentálne dokázaná, sa zamieňa 

za funkciu brušných svalov. Aktivácia bránice v posturálnom režime je 

podmienkou každej pohybovej činnosti a jej intenzita rozhoduje o tom, či 

dychová a posturálna funkcia si  

- konkurujú 
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- prebiehajú paralelne  

- prebiehajú synchronizovane 

- alebo dôjde až k apnoickej pauze, počas ktorej je respiračné svalstvo 

zapojené plne v prospech postúry za cenu krátkej hypoxie.  

Pri stabilizačnej funkcii bránice dôjde pri dýchaní k splošteniu konvexnej 

kontúry a dýchanie prebieha pri zvýšenom tonickom napätí bránice.  

 

Na vrchole, alebo tesne po skončení vrcholného úsilia, napr. pri ťažkej práci, 

či športovom výkone, dochádza k uvoľneniu a prudkému výdychu, ktorý môže 

byť sprevádzaný akustickým prejavom z prudko rozkmitaných hlasiviek. 

 

Stabilizačná funkcia bránice musí byť zachovaná aj počas dýchacieho 

režimu, čo označujeme ako stabilizačný dychový stereotyp. Pre synchronizáciu 

stabilizačnej a dychovej funkcie bránice je potrebné a dôležité, aby respiračné 

pohyby bránice prebiehali pri jej oploštenej konvexnej kontúre, t.j. pri jej 

bazálnej tonickej aktivite.  

 Stabilizačná funkcia bránice je závislá na jej tvare a ten je určený tvarom 

dolnej hrudnej apretúry. Hrudná dutina, ktorá je u novorodencov 

v transverzálnom reze oválna (s dlhšou ventrodorzálnou osou), postupne mení 

svoj tvar. Pre zapojenie bránice do stabilizácie postúry je z funkčného 

a biomechanického hľadiska podstatné postavenie predozadnej osi bránice, resp. 

centrum tendineum. Táto os je za fyziologických podmienok nastavená 

horizontálne, tým je v horizontále aj celá bránica a môže svojou kaudálnou 

tonickou aktiváciou vytvoriť potrebný tlak v brušnej dutine. Bránica tak pôsobí 

ako piest. 
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Zapojenie bránice do stabilizácie trupu je spojené s pohybmi 

v kostovertebrálnych kĺboch. Pohyby v týchto kĺboch, tvar rebier 

a sternokostálna synchondróza  umožňujú bránici, aby sa pri aktivácii 

rovnomerne rozprestierala v transverálnej rovine. Sternum sa počas stabilizačnej 

funkcie bránice za fyziologických podmienok pohybuje ventrálne. Pritom predo-

zadná os bránice je stále v horizontále, čo je možné aj za predpokladu, že sa 

rozširujú medzirebrové priestory. 

Ak je bránica insuficientná:  

- pohyb sterna je kranio-kaudálny 

- nedôjde k laterálnemu rozšíreniu dolnej hrudnej apertúry 

- medzirebrové priestory sa nerozširujú a tak vzniká 

� nadmerná aktivita extenzorov chrbtice, ktorou sa kompenzuje táto 

nedostatočná funkcia bránice. 
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Pre zachovanie kaudálneho postavenia hrudníka v priebehu aktivácie, 

musí byť vyvážená aktivita brušných svalov (dolné fixátory hrudníka) so svalmi 

pektorálnymi, skalenovými a mm. SCM (horné fixátory hrudníka). 

 

Ak pri aspeksii dýchacích pohybov zhodnotíme zvýšený vertikálny pohyb 

hrudníka, pohyby pliec a vyplňovanie supraklaviculárneho priestoru, môžeme 

predpokladať zvýšené používanie auxiliárnych (pomocných) svalov, čo môže 

viesť k CBS, alebo k tzv. skalenovému syndrómu. 
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Stabilizačná funkcia brušného svalstva a svalov panvového dna 

 

 

 

Brušné svaly, spolu so svalmi panvového dna sa počas stabilizačného vzoru 

zapájajú proti kontrakcii bránice, čím vytvárajú vnútrobrušný tlak. Pri ich 

aktivácii je dôležitý ich aktivačný „timing“ (časový rozvoj pohybu). Brušné 

svaly nesmú pri svojej aktivácii predbiehať kontrakciu bránice. Pri ich 

predčasnej stabilizačnej aktivácii, nedôjde k dostatočnému oplošteniu bránice, 

čo v konečnom dôsledku vedie k zvýšenej aktivácii paravertebrálnych svalov. 

Za situácie porušenej stabilizačnej funkcie sa nadmerne aktivuje horná časť m. 

rectus abdominis a m.obliquus externus abdominis. Naopak m. transversus 

abdominis a m. obliquus internus abdominis sa chovajú insuficientne. Dolné 

segmenty bedrovej chrbtice sú z prednej strany nedostatočne stabilizované. 
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Brušné svaly sa pri pôsobení vonkajších síl chovajú ako dolné fixátory 

hrudníka. Ich úlohou je, aby počas stabilizácie nedošlo ku kraniálnemu súhybu 

hrudníka.  Vytvárajú totiž „punctum fixum“, ktorý umožňuje kontrakciu bránice. 

Spolu s oploštením bránice pomáhajú brušné svaly svojou koncentrickou, alebo  

izometrickou aktivitou zvýšiť vnútrobrušný tlak – stabilizačný moment.  

 

m. transversus abdominis – sťahuje brušnú 

stenu ako šnurovačka, má teda význam pri 

zvyšovaní brušného lisu. 

Jeho horizontálne snopce prebiehajú od 

torakolumbálnej aponeurózy, chrupaviek 

dolných rebier, crista iliaca k linea alba. 

m. TrA a mm. multifidi sú jedným 

z klúčových svalov HSS a pri ich disfunkcii 

môžeme hovoriť o insuficiencii HSS.  
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Cielenú aktiváciu m. transverzus abdominis uľahčuje inštruovaná kontrakcia 

svalov panvového dna.   

Na začiatku je pre nácvik kontrakcie m. transversus abdominis vhodná poloha 

v ľahu na chrbte s flektovanými DKK. Pacienta vyzveme, aby pomaly aktivoval 

panvové dno – pokyn je „vtiahnúť konečník“, alebo „zadržať moč, či stolicu“ a  

súčasne priťahoval dolnú časť brucha k chrbtici. Nádych nosom proti odporu 

pomôže intenzívnejšie vnímanie svalov panvového dna. 

 

K adjustácii (usporiadanie, nastavenie) intraabdominálneho tlaku 

prispieva synchrónna aktivita svalov panvového dna. Pre výsledný silový vektor 

je preto dôležitý tiež sklon panvy.  

Brušné svaly spolu s bránicou súvisia nielen funkčne, ale aj morfologicky.  

Bolo  zistené, že snopce bránice kontinuálne prechádzajú do snopcov m. 

transversus abdomonis. Tieto ich spoločné mechanické a  morfologické väzby 

svedčia o ich participácii na respiračnej aj posturálnej aktivite a funkcie.  
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Panvové dno nazývame tiež ako 

diaphragma urogenitale. Je tvorená  

svalmi, ktoré nielen uzatvárajú panvové 

dno a bránia prolapsu vnútorných 

orgánov, ale spolupracujú pri dýchaní 

a posturálnej stabilizácii.  

 

Tvoria ho dva ploché útvary: 

- diaphragma pelvis, ktorú tvoria m. levator ani, m. coccygeus a m. 

sphincter ani externus 

- diaphragma urogenitale, ktorú tvorí m. transversus perinei profundus, 

m. sphincter urethrae, m. compressor urethrae, m. sphincter 

urethrovaginalis, m. ischiocavernosus, m. bulbocavernosus, m. 

transversus perinei superficialis. 
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Stabilizačná funkcia paravertebrálnych svalov – extenzorov 

chrbtice 

Zadná časť chrbtových svalov sa skladá 

z troch vrstiev: hlbokej, strednej a 

povrchovej. Hlboká vrstva svalov je 

uložená paravertebrálne a označujeme ju 

ako vlastné (autochónne) svaly. 

Rozdeľujeme ich na krátke a dlhé. Čím 

hlbšie sú uložené, tým kratší je priebeh ich 

jednotlivých snopcov. Takže najkratšie 

spájajú len dva najbližšie segmenty. 

Povrchovejšie spájajú viac segmentov 

Ku krátkym svalom patria svaly: 

- Interspinálne 

- Intertransverzálne 

- Rotátory  

Dlhé svaly rozdeľujeme na systém 

-   Transverzospinálny 

-   Spinálny 

        -   Sakrospinálny  

Funkcia chrbtových svalov je rôzna podľa vrstiev.  

Najhlbšie uložené vrstvy pôsobia monosegmentálne. Adjustujú vzájomnú 

polohu segmentov a to už pri anticipácii (predvídaní, predstave) pohybu – 

adjustácia segmentová. 

Stredné vrstvy, ktoré spájajú viac segmentov, ovládajú jednotlivé dielčie 

sektory chrbtice – adjustácia sektorová. 

Povrchové silné svaly ako celok zvaný m. erector spinae sa uplatňujú pri väčšej 

instabilite, kedy je potrebné vyvinúť intenzívnu silu. – adjustácia integrálna.  



 21

Ich aktivita pri udržiavaní postúry je malá, zväčšuje sa až pri veľkých pohyboch 

trupu. 

Najväščí segmentálny vplyv má systém transverzospinálny, ktorý vykonáva 

rotačné pohyby segmentov a je podporovaný funkciou šikmých brušných 

svalov. 

 

m. multifidus  – patrí k transverzospinálnemu 

systému dlhých svalov chrbtice, ktorý odstupuje 

z krížovej kosti a všetkých priečnych 

výbežkovstavcov až po C4 a upína sa na tŕňové 

výbežky tak, že pri svojom priebehu preskakuje 

najmenej 2-3 stavce. 

O aktivácii mm. multifidi sa presvedčíme tak, že 

priložíme palec a ohnutý ukazovák po stranách 

tŕňových výbežkov príslušného stavca a vyzveme 

pacienta k aktivácii svalov panvového dna. Túto 

aktiváciu je možné trénovať v rôznych polohách – sed, stoj, ľah na boku. 

 

Po akútnom ataku LBP dochádza k výraznej atrofii mm. multifidy. Návrat ich 

funkcie nie je spontánny a automatický. Ich znížená stabilizačná funkcia vedie 

k zvýšeným biomechanickým nárokom na samotnú chrbticu, stavce, ligamenta a 

chrupavčité tkanivo. Tým sa udržiava vysoké riziko recidív.  

V praxi sa často stretávame s pacientmi, ktorí aj keď absolvovali dlhodobú 

fyzioterapiu, (ktorá je však zameraná predovšetkým na povrchové svaly), trpia 

opakovanými bolesťami driekovej chrbtice. Ich HSS však nebol terapiou 

ovplyvňovaný. Je dôležité, aby spolupráca medzi lokálnymi a globálnymi 

stabilizátormi bola vyvážená, pretože pri nedostatočnom zapojení lokálnych 

stabilizátorov vedie k preťažovaniu globálneho systému.  Stabilita je síce 

zaisťovaná, ale odlišným spôsobom, pri ktorom môžeme predpokladať aj 
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nedostatočnú centráciu segmentov. Hyperaktivitu globálneho systému môžeme 

chápať ako kompenzačný mechanizmus zabezpečenia stability. Bolesť, ktorá je 

najčastejšou príčinou pre ktorú pacient vyhľadáva odbornú pomoc, je známkou 

vyčerpania či vyčerpávania týchto kompenzačných mechanizmov. Dochádza 

k preťažovaniu svalového systému s dôsledkami na väzivový a kostený aparát.  

Vzhľadom k takejto dekompenzácii môže dôjsť aj k napr. koreňovému 

dráždeniu na doposiaľ klinicky nemom teréne. Zvyšuje sa tiež riziko úrazov 

a menia sa pohybové stereotypy. Vznik niektorých patologických stereotypov 

môžeme teda vysvetliť tiež z hľadiska disbalancie stabilizačného systému v 

zmysle insuficiencie lokálnych svalov. 

 

Konkrétne opis terapeutických možností presahuje rámec kineziológie, ale 

každá metóda a metodika by mala vychádzať z nasledujúcich terapeutických 

postupov: 

- Pracovať s priamou segmentálnou stabilizáciou 

- Pracovať s lokálnymi stabilizátormi 

- Terapiu viesť v centrovaných polohách a udržiavať centrované postavenie 

pri každom pohybe 

-  Realizovať cvičenia k zvýšeniu propriocepcie 

- Voliť terapeutické zaťaženie skôr s vyššou frekvenciou strednej intenzity, 

ako občasné s maximálnym zaťažením 

- Pracovať s motiváciou pre autoterapiu 

- Redukovať rotačnú funkciu chrbtice 

- Postupne zvyšovať nároky na stabilizačný systém 

- Neustále kontrolovať efekt terapie, jednotlivých terapeutických krokov 

(spätná väzba pre fyzioterapeuta a prípadnú korekciu liečby) 

 

Je treba mať na pamäti, že individuálny prístup k pacientom a ich problémom je 

to, čo určuje spôsob aktivácie HSS. 
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Posturálny vzor stabilizácie chrbtice vo fyzioterapeutických 

konceptoch 
 

Už na prelome 19. a 20. storočia Dr. Max Thun-Hohenstein, ktorý sa zaoberal 

analýzou ľudských pohybov vedel, že „je možné pomocou pohybovej výchovy 

telo formovať k zdraviu, práve tak, ako rôzne telesné deformity  svedčia o 

chybných pohybových návykoch“. Vo väčšine terapeutických konceptoch a 

preventívnych odporučeniach je preferované ako východiskové posturálne 

nastavenie  - vzpriamené držanie tela.  

V tom sa zhodujú všetky terapeutické koncepty. Rozdiel je však v pohľade na 

držanie hrudníka, lopatiek a panvy a tým aj v pohľade na súhru svalov, ktoré 

stabilizáciu zaisťujú. Neexistuje žiadna spoľahlivá definícia normy 

vzpriameného držania.  

Postúra je proces udržiavania polohy v stále meniacom sa prostredí. 

Vzpriamené držanie tela je odporúčané jednak z pohľadu ergonomického, t.j. pri 

bežných pohybových činnostiach (domáce práce, dvíhanie bremien...), ale aj pri 

cielenom cvičení stabilizačnej funkcie. 

Veľmi známi je z toho pohľadu Brüggerov koncept (ktorý rozpracoval už v r. 

1965), z ktorého vychádza aj škola chrbta. Brügger vychádza z predpokladu, že 

odchýlky od vzpriameného držania predstavujú pre organizmus chybné, 

nefyziologické zaťaženie. Tzv. vzpriamené držanie tela dokumentuje Brügger na 

modely troch ozubených kolies, ktoré sú vo vzájomnom vzťahu a reprezentujú 3 

základné pohyby: 

1. klopenie panvy dopredu - nie anteverzia!!! 

2. zdvihnutie hrudníka 

3. natiahnutie šije a krku. 

Pri tomto držaní je tiež zdôrazňovaná TH-L lordóza, ktorá by mala byť 

harmonická a pretiahnutá od oss sacrum po Th5. tento model ozubených kolies 

vypovedá o vzájomnej prepojenosti a možnosti  vzájomného ovplyvňovania vo 
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všetkých úsekoch chrbtice a končatín. Pri nesprávnej inštrukcii a nedostatočnom 

nacvičení tejto polohy majú pacienti tendenciu panvu prehnane predklopiť, čo je 

spojené s uvoľnením brušnej steny a následnou hyperextenziou driekovej 

chrbtice. 

      

a) Pri napriamení chrbtice odporúča Brügger zdvihnutie hrudného koša.   
b) Kolář sa snaží o napriamenie Th chrbtice pri súčasnom maximálnom kaudálnom postavení 
hrudníka. 
 

Je potrebné aby pacient správnu stabilizačnú svalovú súhru dostal pod 

vôľovú kontrolu a inkorporoval ju do bežných denných činností. Jedným 

z predpokladov úspešnosti je, že pacient nie je len „pasívnym odberateľom“ 

terapie, ale sa jej aktívne zúčastňuje, t.j. edukácia pacienta. 

Hranice normy „správneho pohybového stereotypu“ ako aj postúry je 

veľmi ťažké stanoviť. Sú odrazom vnútorného vývoja a aktuálneho emočného 

a psychického stavu každého jedinca. Postúru aj pohybové stereotypy je možné, 

aj keď pracne, „preprogramovať“, vďaka ich väčšej či menšej plasticite. 

 

Pred zahájením dynamického stabilizačného programu je potrebné zistiť možné 

príčiny instability chrbtice. Vyšetrenie pozostáva z: 

- Kvalitne odobratej anamnézy 

- Kritického zhodnotenia laboratórnych nálezov (rtg,  CT, MRI) 
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- Kvalitného klinického vyšetrenia: 

� Vyšetrenie aspeksiou 

� Vyšetrenie blokád a joint play 

� Vyšetrenie svalových disbalancií (horný a dolný skrížený 

syndróm a vrstvové syndrómy) 

� Rozsah aktívneho pohybu ( Schober, Stibor, Thomayer...) 

� Vyšetrenie bolesti (VAS škálou) 

� Špeciálne testy pre jednotlivé segmenty chrbtice 

 

Na základe kvalitného vyšetrenia sa vyberie vhodný postup dynamickej 

stabilizácie danej oblasti chrbtice. 
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