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Uvod

Béhem dlouhého evolu¢niho vyvoje prochdzela panev nejriznéj$imi zménami.
Vzniku jeji aktualni podoby piedchdzela postupna vertikalizace patefe spojend
S presunem t€ziste téla do oblasti kycelnich kloubli. Tomuto faktu vdécime za vzptimené
drzeni téla a bipedni typ lokomoce. Panev ptedstavuje spojnici mezi dolnimi koncetinami
a patefi, diky ¢emuz ma nezastupitelnou ulohu ve vytvoteni opory celého téla, tedy ve
funkci posturalni. Mimo to mé i funkci lokomoc¢ni, nebot’ je mistem, ve kterém dochazi
k pienosu sil na dolni koncetiny béhem pohybu. Funkce panve a kvalita posturalniho
nastaveni se do urc¢ité miry odrazi od typu panve. Pro fyzioterapeuty je vSak podstatnéjsi
dokazat urcit jeji pozici. Od té se totiz odviji fyziologicka vyvazenost drzeni téla, kdy
odchylky postaveni panve jsou zpuisobeny ¢asto nespravnou aktivitou ur¢itych svalovych
skupin, a to jak zvySenou, tak snizenou.

AvSak pravé pfi posuzovani pozice panve narazime na problém. Nejbéznéjsi
prostiedky klinického vySetfeni fyzioterapeuta, aspekce a palpace, jsou metody velice
subjektivni a zavislé na zkuSenosti vySetfujiciho. Vzhledem k obtiznému urceni
vychozich bodl pro métfeni pozice panve nikdy nedojde k absolutni shod¢ mezi dvéma
hodnotiteli, navic neexistuje pfistroj nebo metoda schopna vysledky objektivizovat
a porovnat je.

Naproti tomu miZzeme postaveni panve vysetfit pomoci zobrazovacich metod, kdy
ziskame naprosto piesny obraz snimané oblasti. Na druhou stranu je vSak pacient
vystaven znacné zatéZzi, coz piedstavuje problém v situacich, kdybychom chtéli naptiklad
provést kontrolni snimek pro porovnani vysledkii po absolvované terapii. Navic je
takovéto vySetfeni Casove narocné a nakladné.

Cilem této bakalaiské prace je tedy kromé souhrnu anatomickych
a kineziologickych poznatkii z oblasti panve a podani informaci o postaveni panve a jejim
vlivu na posturdlni systém také obeznameni s metodami, které jsou vhodné pro méteni

pozice panve v klinické fyzioterapeutické praxi.



1 Anatomie panve

1.1 Stavba panve

Panev jako celek sestava ze Ctyf kosti. Tvofti ji dvé kosti panevni (ossa coxae), kost
kiizovéa (os sacrum) a kostr¢ (os coccygis). Panev predstavuje kaudalni zakonceni patete,
se kterou tvoii funk¢éni jednotku, a proto kni byva zkineziologického hlediska
ptfifazovana. Mimo to slouzi jako opora pro dolni koncetiny, nebot’ k pfenosu sil
vertikalizovaného trupu na pohybujicich se dolnich koncetinach dochazi pravé v panvi.
(Dylevsky, 2009b). V neposledni fad¢ tvoii kostra panve i funkci kosténé schranky, ve
které je ukryta ¢ast organi bfi$ni dutiny a panevni organy.

Péanevni kost je tvofena tfemi ptivodné samostatnymi kostmi. Jsou to kycelni kost
(os ilium), sedaci kost (os ischii) a stydka kost (os pubis). VSechny tfi kosti se setkavaji
chrupavkou v jamce kyc€elniho kloubu (acetabulum). Jedna se o napadny okrouhly Gtvar
o primeéru asi 5 cm na zevni strané panevni kosti. Vyznamnou roli zde hraje hlavice kosti
stehenni, jenz pohybem formuje a vytvaii spravné postaveni viech tif kosti (Cihak, 2001;
Tichy, 2006).

Kost kiizova vznika srustem péti sakralnich obratli S1-S5, je tedy soucasti patete.
Spojenim s kostmi panevnimi prostfednictvim sakroiliakélnich skloubeni se i¢astni na
funkci pletence dolni konetiny (Cihak, 2001). Srostla obratlova téla vytvateji stiedni ¢ast
kosti. SrlGstem obratlovych obloukti vznika souvisly kandl (canalis sacralis) jako
pokracovani patefniho kanalu, ktery prochéazi podélné¢ skrze celou kiiZovou kost a konci
Vv dolni ¢asti otvorem, nazyvanym hiatus sacralis, cozZ je v podstaté neuzavieny oblouk
obratle S5. Na ptedni i zadni ploSe se nachazeji Ctyfi pary otvoru, které slouzi k vystupu
miSnich nervi z patefniho kanalu. Béhem ontogenetického vyvoje se miizeme setkat se
dvéma vyvojovymi chybami kiizové kosti. Prvni se nazyva lumbalizace S1 a jedna se
0 stav, kdy prvni kiiZovy obratel nesroste s kiizovou kosti. Ta se pak sklada pouze ze ctyt
obratlii a S1 je pohyblivy stejné jako obratle bederni patefe. V druhém piipadé¢ miize
nastat situace, kdy posledni bederni obratel (L5) pfiroste ke kosti kiizové, ktera se tak
sklada ze Sesti obratlti. Tento stav se nazyva sakralizace LS. Oba stavy jsou z funkéniho
hlediska neptiznivé. U lumbalizace se stava piechod mezi bederni pateti a kosti kiizovou
(lumbosakralni ptechod) vice pohyblivy, a tedy nestabilni, u sakralizace je naopak
ptechod tuhy (Tichy, 2006).

Kostr¢ je posledni usek patete, ktery vznika sristem tél Ctyf az péti kostrénich

obratlli do trojihelnikovitého ttvaru. Oblouky téchto obratli zanikly, zachovaly se pouze



zbytky oblouku a kloubnich vybézkl prvniho kostréniho obratle v podobé kostrénich
rohl (cornua coccygea), které doplnuji hiatus sacralis kosti kiizové. Piesto, ze jde
0 malou kost, neni n¢kdy pouzivany termin, Ze se jedna o pouhy rudiment, na misté.
Naopak, kostr¢ piedstavuje se spojenim s kiizovou kosti velice vyznamné misto osového
organu a pohybového aparatu vilbec. Navic se na ni upinaji svaly panevniho dna a jeji
dysfunkce miize zpisobit az klinicky velice vyznamny kostréovy syndrom (Cihak, 2001;
Tichy, 2006).

1.2 Kloubni spojeni panve

Kosti vytvarejici panevni pletenec jsou vzdjemné spojeny dvéma specifickymi
klouby a jednim chrupavéitym spojem. Radi se mezi pasivni komponentu pletence dolni
koncetiny (Dylevsky, 2009b).

KftiZokycelni kloub (articulatio sacroiliaca, SI kloub) je tuhy kloub mezi kosti
kiizovou a kosti kycelni. Z anatomického hlediska se fadi mezi klouby ploché. Toto
tvrzeni vSak plati pouze v détstvi, nebot’ v prib¢hu Zivota se na kloubnich plochach
vytvaieji hrbolky a nerovnosti a kosti do sebe za¢nou vice zapadat. Stérbina SI kloubu se
s vékem zuzuje a maze dojit k uzavienim (obliteraci) vazivem, vzacné az ke kosténému
sristu (Cast€ji u muzl). Kloubni plochy (facies auriculares) jsou na kosti kiizové
povleeny hyalinni chrupavkou, stejnojmenné plochy kosti kycelnich jsou pokryty
pfevazné chrupavkou vazivovou.

Spona stydka (symphysis pubica) predstavuje chrupavcité spojeni stydkych kosti,
mezi kterymi se nachazi 45-50 mm vysoka desti¢ka, tzv. discus interpubicus. Partie
ptiléhajici na kost jsou tvofeny hyalinni chrupavkou, zbytek potom chrupavkou
vazivovou. Ve stiedni ¢afe muze nékdy vzniknout §térbina vyplnéna tekutinou, proto
mize spona piipominat kloub. Horni a dolni okraje spony jsou doplnény silnymi
vazivovymi pruhy, které ji tak ¢ini velice pevnym spojenim, které je velmi obtizné
dislokovat (zvlasté pak vaz kolem dolniho okraje, tzv. ligamentum pubicum inferius, je
schopen samostatné udrzet spojeni obou panevnich kosti, napt. pfi roztrzeni spony).
Pohyblivost stydké spony je mala, ale spoj je relativné pruzny. Mezibunétna amorfni
hmota spony a vazii je vlivem plisobeni hormonil schopné vazat vétsi mnozstvi vody, coz
nabyva na vyznamu u Zen béhem tchotenstvi, kdy se jinak pomérmné tuhé spojeni
rozestupuje, a rozméry panevni Uziny se zvétiuji o nékolik milimetra (Cihak, 2001;

Dylevsky, 2009b; Kapanji, 2008; Tichy, 2006).
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1.3 Vazivovy aparat panve

Vazivovy aparat mizeme dle Véleho (1995) rozdélit na 3 skupiny:

- ligamenta Vv oblasti sakroiliakalniho a sakrokokcygealniho skloubeni (tzv.
intrapelvicka ligamenta)

- ligamenta v oblasti kycelniho kloubu

- ligamenta spojujici panev s bederni pateti

Vlastni vazy panve ptedstavuji silné pruhy kolagenniho vaziva. Nejsou soucasti
kloubnich pouzder a jako ,,]Jana“ svazuji panevni kruh (Dylevsky, 2009a).

Ligamentum (dale lig.) sacrospinale piedstavuje silny vaz, ktery se véjitovité sbiha
od kaudalni ¢asti kosti kiizové a kostrée na trn sedaci kosti. Shora na ného naléhé, a do
uréité miry s nim splyva, musculus coccygeus, ktery je sou¢asti panevniho dna (Cihak,
2001).

Lig. sacrotuberale ktizi predchozi vaz po jeho dorsalni stran¢. Rozbiha se od kraji
kosti kiizové a kostrée k hrbolu kosti sedaci. Spole¢né s lig. sacrospinale dopliuji zatezy
na panevnich kostech v otvory, vznikaji tak velky a maly sedaci otvor (foramen
ischiaducum majus et minus), kterymi vystupuji z panve svaly a prochdzeji cévy a nervy
(Cihak, 2001; Dylevsky, 2009a).

Lig. inguinale neni pravy vaz, jedna se o dolni okraj aponeuroz biisnich svall
(musclus obliquus externus et internus abdominis a fascie m. transversus abdominis). Je
rozepjaty od pedni horni spiny kosti panevni k hrbolku kosti stydké (Cihak, 2001).

Zbyvajici vazy patfici do skupiny intrapelvickych ligament, ktera zesiluji
ktizokycelni kloub, jsou ligamenta (ligg.) sacroiliaca ventralia, ligg. sacroiliaca dorsalia,
ligg. sacroiliaca interossea a ligg. sacrococcygealia (Véle, 1995).

Nasledujici tfi vazy fadime mezi ligamenta fixujici panev k femuru:

Lig. iliofemorale se nachazi na ptedni strané kloubu. Rozbiha se od dolni piedni
spiny kosti pdnevni ve dvou pruzich k linea intertrochanterica. Pfi zvySeném napéti
ukoncuje extenzi v kyCelnim kloubu a zabranuje zaklonéni trupu vici stehenni kosti.
Zaroveti se jedna o nejsilngjii vaz v t&le vibec (Cihak, 2001).

Lig. pubofemorale zafina na hornim rameni stydké kosti a upind se na predni
a spodni stranu pouzdra kloubu. Napétim omezuje abdukci a zevni rotaci.

Lig. ischiofemorale se nachazi na zadni stran¢ kloubu. Zac¢ina na tuber ischiadicum,
jde ptes zadni horni plochu pouzdra a pokracuje k hornimu okraji lig. iliofemorale, se

kterym splyva. Omezuje addukci a vnitini rotaci (Cihak, 2001).
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Vazy fixujici panev k bederni pateti reprezentuji ligg. iliolumbalia. Tato ligamenta
spojuji hieben kosti kycelni a pticné vybézky 4. a 5. bederniho obratle (Tichy, 2006).
Véle (1995) dodava, Ze vymezuji pohyb v lumbosakralnim a sakroiliakélnim skloubeni.

Sponu stydkou dopliuji lig. pubicum superius a jiz zminéné lig. pubicum inferius

(téz oznaCované jako lig. arcuatum pubis).

1.4 Svaly v oblasti panve

Musculus (dale jen m.) iliopsoas piedstavuje svalovy komplex skladajici se ze dvou
hlavnich slozek: m. psoas major a m. iliacus. M. psoas major za¢ina od pfi¢nych vybézka
a meziobratlovych plotének obratlit Th12 — L5, m. iliacus m4 své origo v jam¢ kycelni.
Ob¢ slozky se spojuji za pruchodu pod lig. inguinale a spolecnou §lachou se upinaji na
trochanter minor. Hlavni funkci je flexe femuru v kycelnim kloubu vici panvi. Vyrazné
vSak ovliviluje 1 vztah panve a bederni patefe, kdy pifi oboustranné Cinnosti zvySuje
bederni lordozu, jednostranna kontrakce se ucastni na lateroflexi trupu. Tento sval je
neustale zatéZovan pii stoji, chtizi i vsed¢, z ¢ehoz plyne jeho tendence k retrakcim, které
vedou ke zvétSovani bederni lordozy a zkraceni kroku. Proto je nutné zajistit jeho
normalni délku, aktivni posilovani svalu se projevuje negativné na jeho funkci. Inervovan
je vétévkami z nervus (dale jen n.) femoralis a pfimymi vldkny z plexus lumbalis (Cihék,
2001; Véle, 1997).

Skupina zevnich kycelnich svali je velice po€etnd a jednotlivé svaly jsou uloZeny
ve tfech vrstvach. V povrchové vrstvé se nachdzi m. gluteus maximus, ve stfedni vrstveé
m. gluteus medius, Vv hluboké vrstvé potom lezi m. gluteus minimus spolecné
s pelvitrochanterickymi svaly (m. piriformis, m. gemellus superior et inferior, m.
obturatorius internus a m. quadratus femoris). Na postaveni panve maji vliv z uvedenych
pfevazné glutedlni svaly, proto nebude pelvitrochanterické svalstvo vice rozebirano.

M. gluteus maximus je mohutny ¢tyfuhelnikovity sval. Zacina zeSiroka od zadni
plochy lopaty kosti kycelni, od kiizové kosti, kostré¢e a ¢aste€né na lig. sacrotuberale.
Horni snopce se upinaji do stehenni fascie (tzv. tractus iliotibialis), dolni snopce na zadni
okraj velkého trochanteru a pod nim umisténou tuberositas glutea. Jedna se o hlavni
extenzor v kycelnim kloubu, nicméné néktera svalova vlakna se podileji i na zevni rotaci,
abdukci a addukci. Inervovany je prostiednictvim n. gluteus inferior (Cihak, 2001;
Dylevsky, 2009b).

M. gluteus medius za¢ina na zevni plose lopaty kosti kycelni a upind se na ptedni,

horni a zadni okraj velkého trochanteru. Inervuje ho n. gluteus superior.

12



M. gluteus minimus ma své origo na zevni ploSe lopaty kosti kycelni, upina se na
horni a pfedni okraj velkého trochanteru. Pribéh svalu je shodny s m. gluteus medius,
stejné tak i inervace, tedy prostiednictvim n. gluteus superior (Cihak, 2001).

Vsechny hyzd'ové svaly se podileji na stabilité panve. M. gluteus maximus
vyvolava a udrzuje zdklon panve, ¢imz pii fixované dolni koncetin€ udrzuje vzpiimené
postaveni trupu. M. gluteus medius a minimus svou aktivitou vyvolavaji abdukci stehna,
¢imz naklani panev homolateralné. Vyrazné se podileji na stabilité panve pfi stoji na jedné
noze a pfi stoji u uzké bazi (Dylevsky, 2009b).

Dorsalni skupina svall stehna je reprezentovana tiemi svaly: M. biceps femoris,
m. semitendinosus a m. semimembranosus. Souhrnné se tyto svaly oznacuji jako tzv.
hamstringy.

M. biceps femoris za¢ind dvéma hlavami. Caput longum odstupuje od sedaciho
hrbolu, caput breve od stfedni tetiny labium laterale lineae asperae. Hlavy se spojuji ve
spole¢né svalové biisko a sestupuji distalné na zevni stranu kolenniho kloubu. Upina se
silnou Slachou na hlavici kosti lytkové.

M. semitendinosus zacina na tuber ischiadicum. Cela jeho distalni ¢ast je tvofena
Slachou, ktera jde na medidlni stranu kolenniho kloubu. Tam se upind na vnitfnim
kondylu tibie spolecné s m. gracilis a m. sartorius, ¢imz vznika tzv. husi nozka (pes
anserinus).

M. semimembranosus odstupuje rovnéz od tuber ischiadicum. Jde na medialni
stranu kolena a rozbihd se ve ti'1i uponové pruhy. Medialni pruh se upina na vnitini kondyl
tibie, stfedni pruh na zadni stranu tibie a lateralni pruh do pouzdra kolenni kloubu jako
lig. popliteum obliquum. VSechny tfi svaly jsou inervované prostiednictvim
n. ischiadicus (Cihak, 2001, Dylevsky, 2009b).

Hlavni funkci téchto svall je flexe kolenniho kloubu, neméné¢ dileZitou roli v§ak
zastavaji jako extenzory kycelniho kloubu. Aktivuji se zejména pii stdni a chlzi po
roving, kdy je m. gluteus maximus (coby hlavni extenzor kycelniho kloubu) malo aktivni,
jejich ucinek je vSak zavisly na extenzi kolene. Jak uvadi Véle (1995), ,,pti Spatné funkci
flexorti kolen se musi ve stani a chlizi udrZovat stabilita trupu zdklonem, takze vznika
Vv ky¢li hyperextenze s napétim v lig. iliofemorale. Jakmile se za¢ne panev piedklanét,
Jjsou to prvni hamstrings, které zac¢inaji aktivné branit padu trupu (p. 60). Pfi jejich ztraté
je ohrozena stabilizace panve doptedu, takze nelze behat, chodit po nerovném terénu nebo
predklanét trup pfi chiizi. Hamstringy byvaji velice ¢asto zkracené, coz mize vézt az

K potizim v oblasti zad (Véle, 1995).
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Nesmime opomijet ani skupinu bfi$nich svald, které jsou rozepjaty mezi dolnim
okrajem apertura thoracis inferior a hornim obvodem panve. Pro tuto praci je z nich
nejvyznamnéjsi m. rectus abdominis. Nachazi se vpiedu pfi sttedni care trupu, kde vytvari
dlouhy plochy pas. Zacina od chrupavek 5. - 7. Zebra a od processus xiphoideus, upind se
kratkou silnou §lachou na os pubis mezi symfyzou a tuberculum pubicum. Pii fixovaném
hrudniku jeho vlakna zdvihaji panev, ¢imz se zmensuje panevni sklon a snizuje se bederni
lorddza. Je inervovan z nn. intercostales (Cihak, 2001; Dylevsky, 2009b).

1.4.1 Svaly panevniho dna

Svaly tvofici panevni dno péanev uzaviraji, brani prolapsu vnitinich organi
a spolupracuji s branici a bfiSnimi organy. Jejich funkce se promitd i do drzeni téla.
Svalstvo panevniho dna predstavuji dvé funkéné samostatné skupiny: diaphragma pelvis
a diaphragma urogenitale.

Diaphragma urogenitale se sklada zm. transversus perinei profundus et
superficialis, m. sphincter urethrae, m. compressor urethrae, m. sphincter
urethrovaginalis, m. ischiocavernosus a m. bulbocavernosus. Pro motorickou funkci ma
vSak jen omezeny vyznam, proto se vySetieni svalii panevniho dna omezuje pouze na
diaphragma pelvis.

Ta se sklada z m. levator ani, m. coccygeus a m. sphincter ani externus. Prvni dva
zminéné svaly maji pfimy vztah k posturdlni funkci a k dychacim pohybiim. M. sphincter

ani externus ma vyznam pro udrzeni stolice (Véle, 2000).

1.5 Pohlavni rozdily

Schopnost urcit pohlavi na zakladé kosternich pozistatkii hraje velikou roli
v antropologii nebo v soudnim 1ékafstvi, proto je dulezité védét, jaké rozdily Zenska
amuzska panev vykazuji. Tyto rozdily jsou nejzietelnéj$i v dospé€losti, nicméné se

ey oo

K uréeni pohlavi jsou vSak vyznamnéjsi rozdily tvarové. Promontorium u zeny méné
vycniva, takze vchod (okraj malé panve) je pficné ovalny nebo ledvinovity, u muze ma
tvar spisSe srdCity. Kost kiizova je u Zen Sir$i a kratsi, stejné jako kost kostrcni, ktera je
navic u Zen pohyblivéjsi. Alae ossis ilii jsou u Zen od sebe vice odklonéné, ale jak udava
Borovansky (1992), je tento znak dosti nespolehlivy. Dolni ramena kosti stydkych se
sbihaji v rizném thlu a tvaru, kdy vptedu pii symfyze u Zzeny vytvaieji tzv. arcus pubicus,
charakteristicky tupym uthlem se Sirokym, plynulym obloukovitym spojenim. Oproti

tomu u muze vzniké tzv. angulus pubicus, jehoz uhel je podstatné ostiejsi. Symfyza je
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u zen pramérné o 0,5 cm nizsi, jeji vyska se pohybuje kolem 4,5 cm. Velky sedaci zarez
(incisura ischiadica major) je u zeny §irsi a mél¢i a svym zklenutim se blizi roménskému
oblouku. Foramen obturatum je niz$i a zaoblen¢ trojhranné. Vzdalenosti od stfedu fossa
acetabuli k hornimu okraji facies symphysialis a k dolnimu okraji tuber ischiadicum jsou
u muzu témét totozné, oproti tomu na zenské panvi je vzdalenost k facies symphysialis

podstatné vétsi (Borovansky, 1992; Cihdk, 2001; Dylevsky, 2009a).

1.6 Panevni roviny a rozméry

1.6.1 Vnitini rozméry panevni

Apertura pelvis superior (aditus pelvis), neboli rovina vchodu panevniho, je
prolozena promontoriem, linea terminalis a hornim okrajem symfyzy. Vchod panevni
miva obvykle tvar pricného ovalu, do kterého lehce prominuje promontorium. Urcuji se
vni celkem tfi rozméry: Diameter recta aditus pelvis, diameter obliqua a diameter
transversa.

Prvni jmenovany, téZ oznaCovany jako conjugata anatomica, se méii od stfedu
promontoria k hornimu okraji symfyzy. U zeny by mél métit minimalné 11 cm.

Diameter obliqua se d¢li na pravy (dextra; prima) a levy (sinistra; secunda). M¢fti
se od sakroiliakalniho skloubeni jedné strany k eminentia iliopubica strany protilehlé
a m¢l by u Zeny méfit alesponi 12 cm.

Jako diameter transversa je oznaCovana nejveétsi pricna vzdalenost. Méti se mezi
lineae terminales obou stran a méla by mit u Zenské panve hodnotu 13 cm (Borovansky,
1992; Cihak, 2001).

Amplitudo pelvis, rovina $ife panevni, se proklada rozhranim kostrénich obratli S2
a S3, sttedem jamky kloubu kycelniho a stfedem symfyzy. I tato rovina ma pfisluSné
rozméry: Diameter rectus et transversus, které by shodné mély méfit 12,5 cm, a diameter
obliqua dextra et sinistra, ktery na Zenské panvi méfi 13,5 cm, coz jej €ini nejveétSim
rozmérem malé panve viibec (Borovansky, 1992; Cihak, 2001).

Angustia pelvis, rovina GZiny panevni, je prokladana kaudalnim koncem os sacrum,
okrajem spina ischiadica a dolnim okrajem symfyzy. Jedna se o nejuzsi misto malé panve.
Nejvetsim rozmérem v této roving je diameter recta, méfici u zeny 11,5 cm (Borovansky,
1992; Cihak, 2001).

Apertura pelvis inferior (exitus pelvis), neboli vychod panevni, je vymezena
koncem kostrce, sedacimi hrboly a dolnim okrajem symfyzy. Nejedna se o jednu rovinu,

nybrz o dvé roviny, které jsou sloZeny ze dvou k sobé Sikmo sklonénych trojuhelnikd.
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Stykaji se na spojnici obou sedacich hrbold, ktera predstavuje jejich spole¢nou zakladnu,
vrcholy jsou pii hrotu kostr¢e a pti dolnim okraji spony. Pfedni trojuhelnik se nazyva
trigonum urogenitale, zadni trigonum anale. Rozeznavame zde dva rozméry. Prvni z nich
je diameter transverza, méfeny mezi sedacimi hrboly, jehoz délka Cini 11 cm. Druhy,
diameter recta, se mefi od hrotu kostrée k dolnimu okraji symfyzy. Obycejné ¢ini 9-9,5
cm, béhem porodu vsak hlavicka plodu tlakem odkloni kostr¢ dorsaln€, ¢imz se rozmér
zvetsi piiblizné o dva centimetry (Borovansky, 1992; Cihak, 2001).

1.6.2 Zevni rozméry panevni

Na zivém jedinci vSak neni mozné piimo urcit vnitini rozméry panve. Proto se méfti
zevni rozméry panve, ze kterych se nepiimo odvozuje velikost rozmért vnitinich.
Orientace je pfitom pouze piibliznd, nebot’ ze zevnich rozmért celé panve nerozezname
eventualni zmény tvaru malé panve (Cihak, 2001).

Distantia bispinalis — vzdalenost méfena mezi obéma spinae iliacae anteriores
superiores, u zeny by méla méfit 26 cm.

Distantia bicristalis — je nejvétsi vzdalenost hiebent kosti ky¢elnich, u Zeny by méla
mit alesponl 29 cm.

Distantia bitrochanterica — vzdalenost mezi zevnimi plochami obou velkych
tranchantert, méla by méfit minimalné 31 cm.

Conjugata externa (diameter Baudelocquei) — je pfima vzdalenost od trnového
vybézku obratle LS k hornimu okraji symfyzy, u zeny mé méfit 20 cm (Borovansky,

1992; Cihak, 2001).

1.7 Typy panve

Erdmann a Gutmann (in Lewit, 2003) udavaji, Ze funkce panve a jeji vliv na statiku
téla je do znané miry ovlivnéna typem panve. Fylogeneticky se v této krajiné¢ muze
vyskytovat pomérné velky pocet anomalii a variant. Jedna-li se o varianty asymetrické,
zpravidla se to projevi zeSikmenim kosti kiizové, coZ ma za nasledek zménu statiky
patetfe. Jde-1i o varianty symetrické, vznikd kost kiizova o rtizné délce. Nasledkem toho
dochazi ke zméné postaveni a sklonu kosti kiizové a promontoria. Znacné mite variability
podléha posledni bederni obratel L5. Nejcasté&ji se tak déje ve smyslu lumbalizace nebo
sakralizace, jak jiz bylo uvedeno v kapitole 1.1. Stejni autofi pak rozliSuji téi typy panve
podle toho, jakym mechanismem ovliviiuji funkci a patofyziologii panve.

Prvnim typem je vysoka asimilac¢ni panev. Jedna se o panev s dlouhou kiizovou

kosti a vysoko ulozenym promontoriem. Sklon kosti kiizové je 50-70°, je tedy postavena
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pomérné svisle. Nasledkem toho je zaktiveni patete ploché, zejména pak bederni lord6za
je mélka, v krajnich p¥ipadech zcela vyhlazena. Uhel mezi horni kryci plochou obratle S1
a horizontalou je maly, zpravidla 15-30°. Tvar bederniho obratle L5 je obdélnikovity,
nejvice pohyblivym segmentem je oblast L5-S1. Klinicky je u tohoto typu vyssi sklon
k degeneraci nebo vyhiezu disku L5, hypermobilité a ligamentové bolesti, protoze lig.
iliolumbale neni schopné obratel L5 dostatecné fixovat.

Druhy typ je oznacovan jako normalni panev. Sklon kosti kiizové je zde 35-50°,
stejny thel je i mezi horni kryci plochou obratle S1 a horizontalou. Tvar patého bederniho
obratle je sekyrovity, nejvice pohyblivym segmentem je L4-L5. Acetabulum a osa otaceni
jsou zde témé&f v roving, proto nejsou kladeny takové naroky na aktivitu m. iliopsoas
a glutealnich svalt K udrzeni trupu ve vzpiimené pozici. Z klinického hlediska ma tento
typ panve tendence k blokdddm a postiZzeni desti¢ky L5.

Poslednim typem je panev pietézovand. Vyznacuje se nizko ulozenym
promontoriem a znacnym sklonem panve a kosti kiizové, ktery ¢ini viici horizontalni
roving pouze 15 — 30°. Naopak sklon kryci desticky S1 je vici horizontale 50 — 70°.
Dusledkem toho dochazi ke zvySenému zakiiveni patete, Casto s tendenci k hyperlordoze
Vv bederni oblasti. Navic se méni i hlavni nosna struktura, kterou neni horni kryci plocha
S1 jako u ptredeslych dvou typa panvi, ale ptedstavuji ji lumbosakralni a sakroiliakalni
klouby. Tvar obratle L5 je sekyrovity, nejpohyblivéjSim segmentem je L4 — LS.
Z hlediska klinického inklinuje pfetéZovana panev krozvoji blokdd a artroz

lumbosakralnich, sakroiliakalnich a kycelnich kloubu (Kolaf#, 2009; Lewit, 2003).
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2 Kineziologie panve

2.1 Mobilita panve

V sagitalni roviné se panev mtize pohybovat dopiedu nebo dozadu. Pfi pohybu
vpted, neboli anteverzi panve (forward tilt), se posouva symphysis ossium pubis smérem
doli. Tento pohyb je spojen s prohloubenim bederni lordézy a tcastni se na ném
m. iliopsoas. Pfi pohybu smérem opacénym, retroverzi panve (backward tilt), se
symphysis ossium pubis posouva smérem nahoru a dochazi ke snizeni bederni lordézy.
Tento pohyb je iniciovan aktivitou biisniho svalstva (Véle, 1997).

Pohyb ve frontdlni roviné ptredstavuje seSikmeni panve (lateral tilt). Dé&je se ve
smyslu zvyseni pravého ¢i levého panevniho okraje. Svaly iniciujici tento pohyb jsou
mm. glutei medii a mm. adductores. Vliv na tento pohyb ma i tvar nozni klenby a délka
koncetin. Véle (1997) navic upozoriiuje, Ze nestejna délka koncetin miize byt zplisobena
1 naptiklad funkénimi zménami a nemusi byt podminéna pouze zménou struktury, tedy
jeji realné délky.

Pohyb v horizontalni roving€ kolem vertikalni osy se nazyva rotace panve. Typicky
se objevuje pii chizi a predstavuje vysledek kombinace zapojeni svalstva dolnich
koncetin, panevniho pletence a hrudniho svalstva (Véle, 1997).

Torze panve vznikd protismérnou rotaci obou panevnich kosti, takze spojnice
zadnich a ptednich iliackych spin nejsou rovnobézné. ,,Je to umoznéno malym pohybem
nutacniho charakteru v sakroiliackych kloubech* (Véle, 2006, p. 224).

Vysetfeni téchto zékladnich pohybil je nejlépe mozné vestoje, jesté 1épe béhem
chiize. Ke kvantifikaci pohybl bychom méli vychazet z normalniho postaveni, neboli
sklonu, panve. Za toto postaveni se z anatomického hlediska oznacuje takové, kdy je
u vzpiimené stojiciho ¢loveéka rovina vchodu panevniho (apertura pelvis superior, viz
vyse) sklopena vi¢i horizontalni roviné pod thlem asi 60 stupnid. Pro fyzioterapeuta je
vSak tento udaj z praktického hlediska nepouZitelny, nebot’ zminény thel nelze zméfit
bez pouziti invazivnich metod. Borovansky (1992) proto dodava, Ze je lepsi namisto
sklonu panevniho méfit sklon kyc¢le, inclination coxae. To je uhel, ktery svird myslena
spojnice od spina iliaca posterior superior k hornimu okraji symfyzy s horizontalni
rovinou. Obyc¢ejné by tato hodnota méla Cinit asi 40 stupiiti. Dal$i variantou, jak zjistit
postaveni panve, je dle Tichého (2006) posouzeni vySky ptednich a zadnich trna

kycelnich kosti v horizontalni roviné. Udava, ze pii anatomicky spravném postaveni
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panve jsou vSechny Ctyfi trny stejné vysoko (Borovansky, 1992; Tichy, 2006; Véle,
1997).

2.2 Nutace a kontranutace

Tichy (2006) zminuje fyziologicky nutacni pohyb panve. Ten popisuje, jak se
pohybuje panev jako celek, tedy ob¢ kosti panevni a kost kiizova, vici sobé béhem
stiidavych pohybi dolnimi koncetinami nebo pfi stoji na levé nebo pravé dolni koncetiné.
Pfi stoji na jedné dolni koncetin€ se stejnostranna panevni kost naklapi doptedu ve smyslu
anteverze, opa¢na panevni kost rotuje kolem svislé osy a posunuje se zevné a dopiedu.
Kost kiiZzova dle Cramera (in Tichy, 2006) pouze rotuje kolem svislé osy stfidavé na
jednu a na druhou stranu. Tichy (2006) tvrdi, ze kost kiizova rotuje kolem tfi na sebe
kolmych os. Tyto osy se protinaji uprostied kosti kiizové na rozhrani druhého a tfetiho
kiizového obratle.

Dle Kapandjiho (2008) je nutace pohyb, béhem kterého rotuje kost kiizova kolem
vlastni osy. Tu ptedstavuji ligg. sacroiliaca interossea, kterd se nachdzeji v zadni ¢asti
Stérbiny SI skloubeni. Promontorium se pohybuje dolti a dopiedu, zatimco hroty kosti
kiizové a kostrée se pohybuji dozadu. Zaroven se lopaty kosti kycelnich ptiblizuji
a vzdalenost mezi sedacimi hrboly se zvétSuje. Nutacni pohyb je omezen napétim lig.
sacrotuberale, lig. sacrospinale a lig. sacroiliacum anterius.

Kontranutace zahrnuje pohyby opaéného sméru. Promontorium se pohybuje nahoru
a dozadu, hroty Kkosti kiizové a kostrée se posouvaji dolii a dopfedu. Omezena je tahem

lig. sacroiliacum anterius et posterius (Kapanji, 2008).

2.3 Sklon panve

Panevni kosti a jejich spoje tvofi relativné pevny a pruzny prstenec, ktery je
podepten hlavicemi kosti stehennich. Ze statického hlediska je vyhodné, Ze tento prstenec
neni uloZen v horizontalni rovin€. Kdyby tomu tak bylo, os sacrum by se ve vztahu ke
kycelnim kloubtim dostala do excentrické polohy, ¢imz by se té€Znice trupu posunula pred
sttedy kycelnich kloubl. Udrzeni trvale vzpiimené polohy trupu by pak muselo byt
zajiSténo vyraznym a neekonomickym posilenim vSech vzptimovacu trupu (Dylevsky,
2009Db).

Péanev clovéka je proto sklonéna piedni ¢asti dolii a dozadu a kost kiizova je
vysunuta Sikmo dopfedu. V oblasti promontoria se diky zmén¢ zakitiveni patere z kyfozy
kosti kiiZzové na bederni lordozu posouva tézisté téla nad kycelni klouby. Tento sklon je

vyjadien jako uhel svirany rovinou panevniho vchodu (prolozena skrze promontorium,
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linea terminalis a horni okraj symfyzy) s rovinou horizontalni. Oznacuje se terminem
inclinatio pelvis normalis, tedy normalni sklon panve. Zjistitelny je vSak pouze
Z rentgenového vySetfeni, pro fyzioterapeuty je proto lepsi méfit inclinatio coxae.
Uvedené thly a jejich velikosti jiz byly popsany v kapitole 2.1 (Cihak, 2003; Dylevsky,
2009D).

Zména panevniho sklonu se pfimo projevuje na bederni lordéze. Jako panevni
inklinace se oznacuje zvétSeni panevniho sklonu. Na inklinaci se svou aktivitou podileji
m. iliopsoas, m. adductor longus et brevis a m. rectus femoris a vysledkem je prohloubeni
bederni lord6zy. Snizeni panevniho sklonu, tzv. panevni reklinace, bederni lordézu
vyhlazuje a podili se ném caput longum musculi bicipitis femoris, m. semitendinosus,
m. semimembranosus, m. gluteus maximus a ¢ast m. gluteus medius (Dylevsky, 2009b).

Kolatr (2009) dale uvadi regionalni anatomické parametry, které jsou vymezeny
vétSim poctem anatomickych segmentti. Schopnost jejich zobrazeni a zméfeni umoziuje
lepsi posouzeni biomechanickych pomért, které pfimo souviseji s posturou. Pii jejich
hodnoceni je dalezité uvést a zohlednit vék vySetfovanych, nebot” je zndmo, ze détska
panev ma jiny tvar nez panev dospélého, Vv prostoru je orientovana vice horizontalné
a bederni lordoza je vyraznéj$i. Za konstantni se tedy mohou regionalni anatomické
parametry povazovat az po ukonceni rastu. Pfimou spojitost s pozici panve maji
nasledujici vztahy:

Pelvic tilt (PT), sklon panve. Jde o thel mezi pfimkou vedenou ze stfedu horni
desky S1 do stfedu hlavic obou kosti stehennich s vertikalou. Za normu zde povaZzuje thel
o velikosti 12 + 6°

Sacral slope, neboli sklon sakra, je tthel mezi horizontdlou a kranialni liStou S1I.
Normu predstavuje 41 + 8°.

Pelvic length (PL), délka panve. Jedné se o vzdalenost mezi stiedy hlavic femurt
a horni hranou obratle S1.

Pelvic incidence (PI), panevni incidence. PI je uhel mezi hlavicemi femurl
a kolmici vedenou stfedem sakralni liSty obratle S1. Norma byla analyzou souboru
nékolika dobrovolnikil stanovena na 53 = 10°. Pokud je PI vétsi, ma panev vétsi sklon
a mizeme tak piedpokladat vyrazné vyssi stfizné sily v dolnich segmentech bederni
patefe. Prikré postaveni panve, o kterém hovotime pii PI vétSim nez 63°, zplisobuje
I kompenzacni bederni hyperlordézu. Nestabilni situace nastava vsak i v opacném

ptipad¢, kdy je PI tthel mensi nez 43°. V tomto piipadé dochazi k oplosténi bederni
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2009).

2.4 Klinické hodnoceni panve

Standardni klinické vySetfeni ma urcitou strukturu, ktera by méla byt zachovana.
Obvykle za¢ina odebranim anamnézy. Anamnestické udaje rozdélujeme na subjektivni,
které ziskdvame z vypovédi vysetfovaného, a na objektivni, které ziskdme od jeho okoli
nebo které sami pozorujeme. Nasleduje vySetfeni pohledem (aspekce) a posléze
pohmatem (palpace). V jistych piipadech se muze vySetiovat i prostiednictvim sluchu
(auskultace) ¢i poklepem (perkuse). Na zakladé anamnestickych tdaju a po korelaci
jednotlivych nalezi by mél byt terapeut schopny urcit pracovni diagnézu a smér, kterym
se bude terapie dale ubirat. To vSak né¢kdy muize byt obtizna zalezitost, predevsim pak
vzpomene-li tskali diferencidlni diagnostiky, kdy zmény projevujici se stejnymi ptiznaky
mohou byt odlisného plivodu, a zjisténé symptomy proto jesté nejsou zarukou dané
poruchy ¢i onemocnéni (Kolat, 2009; Véle, 2006).

2.4.1 Aspekce

Vysetieni pohledem patii pro fyzioterapeuta mezi nejzakladnéjsi. Béhem par
okamzikti dokazeme nashromazdit zna¢né mnozstvi poznatkil o pacientovi, coz pomaha
pfi utvareni komplexnégjs$iho obrazu o jeho stavu. Vysetfeni aspekci by mélo zacinat jiz
pii pfichodu pacienta do ordinace, kdy pozorujeme jeho piirozené a nekorigované
pohybové chovani. Diky tomu ziskdme informace o drzeni téla, chlizi, antalgickém
chovani a podobné. Tato metoda je velice subjektivni a znacnou roli hraje zkuSenost
vySetfujiciho. Nevyhodou je, Ze vysledky se nedaji presné kvantifikovat ¢i vy¢islit (Kolaft,
2009).

Pfi vySetfovani panve se zalind zpravidla pohledem zezadu, nasledné ze strany
a nakonec zepiedu. Nékdy se mize vysetieni doplnit o pohled vsedé€ a shora. Sledujeme
zkresleni Michaelisovy routy, kosodélniku vymezeného obéma dilky nad zadnimi
hornimi spinami, vrcholem bederni lordozy a nejvysSim bodem interglutedlni ryhy. Tato
struktura je vyrazngj$i u Zen a jeji symetri¢nost nasvédcuje spravnému postaveni panve.
Dale pozorujeme vyboceni panve k jedné strané (tzv. shift panve), rozdilné postaveni
glutealnich ryh, symetrii hyzdového svalstva a pribéh interglutealni ryhy. Pokud
narazime na uchyleni jejitho horniho konce, znamena to uchylku hrotu kosti kiizové

a kostrée ke stran¢ (Lewit, 2003).
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2.4.2. Palpace

Vysetfeni pohmatem by mélo nésledovat bezprostiedné po aspekci. Palpujicimi
prsty jsme schopni diky velkému poctu raznych receptort vnimat mnoho vlastnosti
vysetifovaného predmétu ¢i struktury. Jednd se naptiklad o tvrdost, drsnost ¢i hladkost,
vlhkost, teplotu, poddajnost, pruznost atd. Palpaci jsme schopni vyvolat i bolest. Tato
metoda ndm tedy poskytuje nepieberné mnozstvi informaci, a proto je pro fyzioterapeuta
zcela zéasadni. Problém nastava pii snaze reprodukovat vysledky palpac¢niho vySetfeni.
To, co vidime, Ize natoCit nebo vyfotit, co slySime, Ize nahrat, tedy obecné objektivizovat.
Co citime lze vSak sdélit pouze verbalné, navic se vzdy jednd o subjektivné zabarveny
pocit. Jakmile pfilozime ruku na pacienta, bude na to pacient reagovat. Tuto reakci
vySetfujici vnima, a vznikd tak zpétna vazba mezi obéma osobami. Ta se vSak neda
reprodukovat, protoze kazdy terapeut palpuje jinak.

,»Vzhledem k mnozstvi receptorti na palpujici ruce a diky zpétné vazbé od pacienta
jsou informace ziskané palpaci hodnotnéjsi nezli pii vySetfeni jakymkoli pfistrojem*
(Kolat, 2009, p. 28-29). Tim se do jisté miry dostavame do absurdni situace, kdy metoda,
poskytujici nejbohatsi informace, je stigmatizovana jako subjektivni, a tedy nevédecka
(Kolat, 2009; Lewit, 2003).

Pti palpaci v oblasti panve se obvykle zacina lateraln€ na nejvyssim bod¢ panevnich
hfebend, a to vzdy shora, nebot” hiebeny byvaji neziidka uloZeny podstatné vys, nez by
tomu nasvédcoval obrys hyzd¢. Palpaci hiebeni posuzujeme, zda je panev ve vodoroving.
Lewit (2003) navic doporucuje kontrolovat vodorovné postaveni vodovahou. Nasleduje
palpace spinae iliacae posteriores superiores, které by mély byt vyhmatavany zdola
smérem nahoru, protoze smérem dolil jsou spiny zahroceny. Stejné pravidlo plati 1 pfi
palpaci spinae iliacae anteriores superiores. Na zakladé vzajemného postaveni piednich
a zadnich hornich spin usuzujeme na rotaci, torzi a sklonu panve. Déle palpujeme
symfyzu a sedaci hrboly, kdy pfi tlaku na né miZzeme vyvolat bolest. Véle (2006) dodava,
ze bychom neméli opomijet vySetteni citlivosti kostrée jednak palpaci zevné, jednak
palpaci per rectum, kdy pak muizeme hodnotit pfipadny spazmus m. levator ani
am. coccygeus a citlivost ventralni strany kostrée na tlak. Je-li pfitomna bolestivost
V oblasti panve, muze byt pfic¢inou pietizeni sakroiliakalnich a iliolumbalnich ligament,
coz ozfejmime tlakem kolmo na koleno pii flexi v ky¢li, pfi kterém vyvoldme
ligamentdézni bolest. Vyhodnocenim vsech nalezti miizeme posoudit, zda je nebo neni

pfitomna panevni dysfunkce (Lewit, 2003; Véle, 20006).
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2.4.3 Sikma panev

Terminem Sikmé panev oznacujeme stav, kdy stoji piedni i zadni spiny vcetné
celého hiebene kosti panevni na jedné stran¢ niz. Typicky byva rameno na této strané
vys. Nejcastéjsi pricinou Sikmé panve byva nestejnd délka dolnich koncetin. Pri
vySetiovani pacienta vstoje S dolnimi konéetinami extendovanymi v kolenou vidime
zpravidla vyboceni panve k vyssi stran¢, zatézuje-li pacient ob¢é nohy stejné. Nesmime
zapomenout, ze Sikmé& panev muze byt zplUsobena i rozdilnym postavenim kolen
(asymetrickd genua vara, valga ¢i recurvata) nebo tvarem nozni klenby, ktery ma také
vliv na délku koncetin a tim i na postaveni panve vestoje.

Kromé zminéného muize Sikmou panev zpusobit i primarni skolidza patete. Ta
v nékterym piipadech dokdze velice vérné imitovat stoj jako pii krat$i dolni konceting,
tedy Ze panev vybocuje do strany a rameno na opacné stran€ stoupa nahoru, piestoze je
anatomicka délka dolnich kondetin stejna. Sikmé panev muiize vznikat i jako dasledek
svalovych dysbalanci. ZeSikmeni mohou zpiisobit svaly, které pii svém zkraceni
povytdhnou jen jednu polovinu panve smérem kauddlnim. Jednd se predevSim
0 m. quadratus lumborum a m. iliopsoas (Tichy, 2006).

2.4.4 Sakroiliakalni posun

Sakroiliakalni posun (SI posun) je sekundarni stav, ktery vznika pti jiné funkcni
poruse, kterou musime diagnostikovat a terapeuticky oSetfit. Jedna se o vzdjemny posun
mezi obéma panevnimi kostmi a sakrem. Pii pohledu zezadu pozorujeme lehce
vybocenou (vétSinou k pravé stran€) a lehce rotovanou (obvykle nalevo) panev. Palpacné
nachdzime asymetrii v postaveni spin. Zatimco zadni horni spina je niZ8i na jedné strané,
pfedni horni spina je na téze stran¢ vys (obvykle vlevo). Vznika tedy dojem, jako by byla
jedna kycelni kost pootocena okolo horizontalni osy oproti druhé. Tak to ovSem ve
skutecnosti byt nemiiZze, nebot’ by to znamenalo veliky posun v symfyze. Vysledny stav
Z hlediska funk¢ni anatomie miizeme popsat jako rotaci jednoho ilia okolo pravolevé osy
(tj. nutacni pohyb mezi sakrem a iliem na strané jedné) a druhého ilia a sakra okolo
vertikalnich os. Nélezy mohou byt zna¢n¢ variabilni. Neni vyjimkou, kdy nachazime
znaény rozdil na zadnich spindch a minimalni na pfednich a naopak, od ¢ehoZ se odviji
| postaveni hiebent kosti ky¢elnich. Z tohoto divodu se Casto SI posun zaménuje se
Sikmou panvi. DlleZitym ptfiznakem sakroiliakalniho posunu je tzv. fenomén predbihani.
Vyzveme-li pacienta k predklonu, piivodné nize ulozena zadni spina piedbéhne druhou
a na piechodnou dobu se dostava vys. Po uplynuti 10 — 20 sekund v piedklonu se jejich

postaveni vyrovna. Kost kiizova je pti SI posunu uloZena asymetricky mezi kosti kycelni
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tak, Zze vznika vétsi napéti na strané niz ulozené zadni spiny. Proto je pii tato spina strzena
doptedu pii anteflexi kosti kiizové (pfi predklonu pacienta) a predbihd (Dobes, 2011,
Lewit, 2003).

zpravidla pozorujeme znamky svalové dysbalance v oblasti panevniho pletence. Velmi
Casto nalézame spazmus m. iliacus na stran¢ nize ulozené zadni spiny. Asymetricka byva
i funkce hyzd’ovych svali. Ptiznaky se mohou liSit v zavislosti na zakladni poruse
vyvolavajici sakroiliakalni posun, nebot’, jak jiz bylo zminéno, vzdy se jednéa o poruchu
sekundarni.

Na zaklad¢ rentgenovych snimkii bylo zjisténo, ze SI posun ma vliv na statiku
bederni patefe. Nalézame vyboceni panve na stranu vyse uloZzené zadni spiny a statickou
dekompenzaci bederni patefe (Lewit, 2003).

2.4.5 Sakroiliakalni blokada

Mezi kosti kiizovou a kycelni neni aktivni pohyblivost, je v§ak mozné pomérné
dobfe vysettit pruzeni a pohyb pasivni, tzv. joint play (kloubni viile). Mennell (in Kolaft,
2009) uvadi, ze se jedna o maly pohyb v kloubu témi sméry, které nejsou typické pro jeho
funkci. Kloubni viile je vymezena elasticitou kloubniho pouzdra a rovnéz tahem kratkych
periartikularnich svald. I v ramci SI blokady vySetiujeme fenomén predbihani. Na rozdil
od SI posunu vSak v tomto piipadé pii pfedklonu pacienta nedojde k vyrovnani vyse
zadnich hornich spin, ale stav pfetrvava. Na zékladé¢ fenoménu piedbihdni vSak
nemuzeme S jistotou fici, ze se jedna o SI blokadu, proto bychom méli vysetiit dalsi
pfiznak, ktery se nazyva ptfiznak trnu, tzv. spine sign. Je mozné ho provést nékolika
zpiisoby, zde uvedeme vysetieni dle Dejunga. Na stojicim pacientovi palcem jedné ruky
palpujeme trn obratle L5, palcem druhé ruky zadni horni spinu kosti kycelni. Poté
vyzveme pacienta, aby pokr¢il dolni koncetinu v koleni, aniz by zvedl patu. Za
normalniho stavu dojde k poklesu zadni horni spiny na vySetfované strané, ¢imz se zveétsi
jeji vzdalenost od obratle L5. Pokud je v ST kloubu ptitomna blokada, zstava vzdalenost
spiny a L5 konstantni, nebot’ pohyb se pfenasi tpln€ na kiiZovou kost a tim i na trn L5,
ktery pak plisobi tlakem na palpujici palec.

Existuji i dalsi zkousky na oziejméni SI blokady. Jsou rychlejsi a jednodussi na
provedené, nicméné Lewit (2003) udava, ze nejsou tolik citlivé. Pro piehlednost jsou vSak
uvedeny, jedna se o zkousku addukce stehna a vlastni zkousku pruzeni sakroiliakalniho
kloubu. Pfi¢ina SI blokéady je pfimo v daném skloubeni, na rozdil od SI posunu, ktery

vznika sekundarné. Piedklon a zaklon byvaji Casto omezeny, pii uklonech se nemusi
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objevovat rota¢ni synkinéze panve. Mlzeme také narazit na bolestivé upony adduktort
na symfyze stydké kosti. Z neurologického hlediska byva lehce positivni Laséguetv
piriznak, ale posazovani nemocného pii natazenych dolnich koncetinach neboli (Dobes,
2011; Kolat, 2009, Lewit, 2003).

2.4.6 Inflare — outflare

Jedna se o pomérné vzacnou, ale klinicky vyznamnou patogenni poruchu postaveni
panve, kterou poprvé popsal P. E. Greenman v roce 1986. Pozorujeme asymetrii
V postaveni piednich hornich spin. Na jedné stran¢ stoji vice mediadlné a prominuje
(inflare), na stran¢ druhé stoji lateralnéji a je oplosténa (outflare). Za normalniho stavu
vytvafi spojnice obou ptrednich hornich spin s pupkem rovnoramenny trojihelnik, ktery
je pfi tomto syndromu zkresleny. Na strané outflare byva sténa podbfisku relativné
hypotonicka. Na strané inflare mizeme palpovat naopak zvySené napéti biisnich svali
ataky zde nalézame velmi vyrazné omezenou vnitini rotaci v Ky¢elnim kloubu, dle
Kolare (2009) i o vice nez 20°. Terapie se provadi u pacienta leziciho na zaddech. Na strané
inflare terapeut nastavi levou dolni koncetinu do abdukce do predpéti (jako pii Patrickové
zkousce), klade lehky izometricky odpor proti addukci a poté necha pacienta minimalné
10 sekund relaxovat do abdukce, nafez pacient abdukuje koleno proti malému
repetitivnimu odporu do abdukce. Na stran¢ outflare terapeut addukuje dolni koncetinu
pacienta stejné jako pti zkousce addukce stehna a nasledné klade izometricky odpor proti
abdukci. Poté pacient relaxuje do addukce ptiblizné 10 sekund, 2 — 3krat opakuje a potom
vyviji maly tlak proti terapeutovu repetitivnimu odporu do addukce. Po provedeni
uvedenych manévra vzdy dochazi k repozici, k vyrovnani tonu bfi$nich svalti a omezena
vnitini rotace v kycelnim kloubu na stran¢ inflare se upravi (Dobes, 2011; Kolat, 2009;
Lewit, 2003).

Greenman (in Kolédf, 2009) a dalsi autofi popisuji navic pii tomto syndromu
takzvany ,,upslip* a ,,downslip*, kdy se na jedné stran¢ jevi symfyza spolu se sedacim
hrbolem vySe ulozena, na druhé¢ strané nize. Kolar (2009) vSak tento nélez poklada pouze
za palpacni iluzi, zplisobenou zvySenym napétim mékkych tkani na symfyze a sedacim
hrbolu, jak doklada i na rentgenovych snimcich symfyzy a sedacich hrbold, které byvaji
symetrické pied 1 po terapii.

2.4.7 Dysfunkce panve

Tento klinicky syndrom popsal Silverstolpe v roce 1989 a nazval ho ,,pelvic
dysfunction®. Primarni pfi€ina, kterou byva nejcastéji pad na bok ¢i na jednu hyzdi,
vyvola funkéni zmény ve dvou strukturach. Vznika hypertonus v kratkych adduktorech
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stehna a dochazi ke zkraceni silnych vazlii panve, piedev§im pak lig. sacrotuberale.
Vlivem toho dochézi k typické zméné v postaveni panve, kdy u pacienta leziciho na
zadech nalézame rozdilnou vzdalenost od spinae iliacae anteriores superiores k pupku.
Lewit (2003) udava, ze spoustové body (ang. trigger points) se mimo kratké adduktory
stehna nachazi jeSt¢ v m. coccyeus, vV hrudnim vzpfimovaci trupu a na lateralni strané
hyzdé ve vysi horniho konce glutedlni ryhy. Terapie spociva v oSetfeni zminénych
spoustovych bodl, a to bud’ postizometrickou relaxaci, nebo tlakem pfimo v daném
bolestivém bod¢ (Lewit, 2003; Tichy, 2006).

2.4.8 Kostrcéovy syndrom

V ramci kostréového syndromu je dobré zdiraznit klinicky vyznam kostrée. Tichy
(2006) ji dokonce oznacuje za jedno z klicovych mist osového organu. Pfi¢inou tohoto
syndromu je anatomické zkraceni svalil upinajicich se ke kostréi. Jedna se o svaly
diaphragma pelvis a o dolni, tzv. kostr€ovou, ¢ast m. gluteus maximus. Hypertonus téchto
svall neni stranové symetricky, kdy az u 99 % pftipadi je palpacni tuhost a subjektivni
bolestivost vyraznéjsi na pravé strang. ,,Divod mlzeme spatfovat v tom, Ze prava strana
této svaloviny ma tendenci k hypertonii u v8ech lidi, ktefi jsou zdravi a nevykazuji zadné
pfiznaky kostr¢ového syndromu ani jiné funk¢ni ¢i strukturdlni patologie v oblasti panve*
(Tichy, 2006, p. 73). Z diagnostického a lé¢ebného hlediska se d€li na primarni a
sekundarni. Primérni vznika pfimym podraZzdénim kostrée a svald, které se na ni upinaji.
Témito pfimymi inzulty mizZe byt pad na kostr¢, otlacend kostr¢ od sezeni, otlacena kostr¢
od sedla kola, porod ptirozenou cestou €1 gynekologické vySetteni. Sekundarni kostréovy
syndrom vznikd pfi onemocnéni organii malé panve nebo nervové reflexivnim
podrazdénim svalli panevniho dna, zejména ze segmentd S3 a S4. Lécba tohoto
sekundarniho syndromu neni praci fyzioterapeuta, nybrz lékaie. Typicky se objevuje
zména tvaru panve, konkrétn¢ zafixovana nutace panve. V drtivé vétSing piipadl se
fyziologicka nutace zablokuje tak, Ze se leva panevni kost naklapi dopfedu (anteverze) a
prava rotuje kolem svislé osy zevné€. Soucasné se mlze objevit i zeSikmeni panve doleva
¢i doprava. Dalsimi ptiznaky jsou dysfunkce SI kloubu, dysfunkce pravého kycelniho
kloubu a zména relativni délky dolnich koncetin. Lécba spociva v mobilizaci kostrce
s postizometrickou relaxaci (PIR) a protazenim svall kostréového komplexu per rectum,
presufe Gponit m. coccygeus a m. iliococcygues na kostrci a v PIR a protazeni dolnich

porci m. gluteus maximus (Tichy, 2006).
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3 Postura

Terminem postura se oznacuje zaujatd poloha téla a jeho ¢asti v klidu, tedy pted
pohybem a po jeho ukonceni. Ve statické poloze t€lo neméni svou polohu v prostoru,
kazda staticka poloha vSak obsahuje i d€je dynamické. Zaujeti stalé polohy totiz
nepiedstavuje staticky stav, ale spiSe urcity proces Celici pfirozené labilité pohybové
soustavy. Ta je nutnym ptedpokladem pro vykondvani pohybu. Nejednd se tedy
0 jednorazové zaujeti stalé polohy, nybrz o kontinudlni zaujimani stalé polohy.
Udrzovéana je aktivitou tonickych svalii, pfedev§im pak axilarnim systémem.

Postura vzdy predchazi pohyb, béhem pohybu je posturdlni systém inhibovan
fazickym svalovym systémem, ktery dany pohyb provadi. Po jeho ukonceni opét zacne
pfevazovat funkce posturalni, kterd udrzuje nové dosaZzenou polohu. Nicménég, posturalni
systém hraje svou roli i béhem vykonavani pohybu, kdy se snazi udrzovat jeho plynulost,
tedy brani vyraznym odchylkdm a sakadam v jeho prabehu.

Celkova uroven posturalni aktivity se odviji od miry lability dané polohy. Plati zde

pfiméd tmeéra ¢im labilngjs$i poloha, tim vétsi narok na aktivitu posturdlniho systému.

Vv v

A%

hrboly, pfipadné stehna. NejmenSi aktivita je potom pfitomna v poloho vleze (Kolaf,
2009; Véle, 1995).

Pt1 hodnoceni postury nardzime na problém neexistence normy. Rlizni autofi, ktefi
se tuto normu snazili definovat, pohliZeli na danou problematiku odli$n€. Jinak posturu
hodnoti a uci koncept dle Briiggera, jinak F. P. Kendallovd, B. Mensendieckova, T.
Kaperczyk a dalsi, ktefi se posturou intenzivné zabyvali. Jak udava Véle (in Kolat, 2009),
stanoveni jednoho standardu pro spravné drZeni téla je nemozné, nebot’ pro kazdého
jedince je spravné drZeni téla odliSné. Ke stanoveni idealni postury je nutno vychazet
z biomechanickych, anatomickych a neurofyziologickych funkci a jejich propojeni
chépat v kontextu motorického, respektive morfologického vyvoje (Kolat, 2009). Magee
(2002) pak udava obecné pravidlo, Ze idealni postura je takova, pti které je k udrzeni dané

polohy potieba minimalni svalovéa aktivita a klouby jsou co nejmén¢ namahany.

3.1 Vliv panve na posturalni systém
Péanev je pokladana za centralu posturalnich funkci. Do jejiho postaveni se promitaji

odchylky jak z oblasti koncCetin, tak trupu, a obracené. Panev predstavuje opornou bazi
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axialniho systému tvoteného patefi, trupem a hlavou, kterd je pevna v poloze vsed¢, ale
dynamicky se méni v pozici vestoje. Od postaveni panve se odviji postaveni patete a tvar
jejiho zaktiveni (Kolat, 2009; Véle, 1993).

Panev mimo jiné predstavuje prevodnik, ktery prevadi zatéz z patefe na dolni
koncetiny. Z distadlniho konce patefe, obvykle z oblasti obratle L5, se zatéz prevadi
kaudalné na kost kiizovou a odtud symetricky ptes kiizokycelni skloubeni na lopaty kosti
kycelnich a déle pies acetabula a kycelni klouby na dolni koncetiny. Sily, které se
vytvareji pii kontaktu dolnich koncetin s podlozkou, se pfendseji smérem kranialnim
z kazdé koncetiny pies kycelni klouby a v panvi se spojuji. Nasledné se opét rozvétvuji,
kdy jedna vétev smétuje vertikalné ke kostrci, druhd horizontalné k symfyze. K prevodu
sil a mechanickému namahani dochazi v kiizokycelnich skloubenich a v symphysis
ossium pubis. Tim vznika jakysi prstenec sil na pomezi velké a malé panve.

Jednotlivé typy panve reaguji rozdilnym zptsobem na vertikalni zatizeni. Pater se
snizenym bedernim zakfiveni, kdy os sacrum stoji témet vertikalné (tedy asimilaéni typ
panve), ma horsi schopnost absorbovat zmény axialni zatéze. Ta ohrozuje meziobratlové
ploténky v bederni oblasti, vznika tendence k jejich protruzi a kycelni kloub je méné
zatézovan. V opacné situaci, kdy je os sacrum uloZeno relativné horizontaln¢ a bederni
lordoza je prohloubena (pfetézovanad panev), je absorpéni schopnost tlakovych sil na
pateti zachovana, ale vice zatézovan je kycelni kloub, coz ve vysledku mize vést k jeho
pretéZovani.

Déle se mizeme setkat s asymetrickym postavenim panve. Typicky se projevuje
rozdilnou vyskou pozice spinae iliacae anteriores superiores, coZ znaci pro torzi panve.
Za danych podminek je porusena symetrie prevodu zatéZe z hrudniku na panev. Dochazi
tak k zvySené namaze v oblasti LS piechodu, coz se projevuje bolestivymi syndromy
nejcastéji v bederni oblasti zad. Diagnosticky se hovoti o sakroiliakdlnim posunu.

Postaveni panve dale ovliviiuji svaly spojujici panev s dolnimi koncetinami,
s patefi, s hrudnikem a pfes fascie az svaly ramenniho pletence. Ve vysledku je tedy
pozice panve odrazem aktivity urCitych svald, nikoli primarni pfi¢inou vadného drzeni
axialniho systému. Postaveni je fizeno podvédomé posturdlnim programem, vytvarenym
Vv priibéhu motorické ontogeneze. Védomeé je mozné postaveni panve menit, ale pouze na
kratkou dobu, kdy jsme schopni se na tuto cilenou zménu soustiedit. Jakmile do védomi
vstoupi jiny podnét, automaticky se zapoji pivodni podvédomy program. Proto je
v terapii instrukce ke spravnému postaveni panve témét neudinna. Uéinnou strategii pii

snaze ovlivnit postaveni panve je vytvoieni nového posturalniho programu. Ta je vSak
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extrémné naro¢na. Prakticky se o to pokousi hathjoga, ktera vyuziva specifickych poloh

spojenych s hlubokou koncentraci na udrzeni téchto poloh (Véle, 1993).

3.2 Faktory ovliviiujici posturu

Existuje celd fada anatomickych prvki, které ovliviiuji idealni posturu. Mezi
nejcastéjsi patii laxita vazl, napéti fascii a Slach, tonus svalii, sklon panve ¢i pozice
a pohyblivost kloubti. Tyto faktory mohou byt zdiraznény pii patologickych nebo
vrozenych stavech, jako je Klippel-Feiliv syndrom, Scheuermannova choroba (juvenilni
kyfoza), skolidza nebo diskopatie (Magee, 2002).

Nejrozsitenéj$im problémem ovliviiujicim posturu jsou Spatné posturdlni navyky.
Clovék pii nich neni schopny udrzet pro ného idealni posturu, coz se ve vysledku
projevuje tendenci postupné se hrbit. Bohuzel se do jisté miry jedna o trend dnes$ni doby,
kdy velké mnozstvi populace travi znacnou cast dne sezenim, a mira fyzické aktivity,
ktera by tento neSvar do jisté miry mohla kompenzovat, se stale snizuje. Svaly, které svou
aktivitou participuji na udrzovani vzpiimené postury, pak nejsou dostatecné silné, aby
pracovaly proti gravitacni sile.

Rovnéz chronicka bolest mtize zptsobit Spatné drzeni téla, tedy Spatnou posturu.
Utlak nervovych vlaken v oblasti bederni patefe se miize projevit rozvojem bolesti
v zédech. Takto postiZeny se pak snazi hledat levovou polohu, kdy je bolest redukovana,
a v té potom setrvava. Té&lo si pak nevédomky vytvaii novy pohybovy stereotyp, ktery
Casto vyusti v rozvoj skoliotického drzeni téla az skoliozy (Magee, 2002).

3.2.1 M. iliopsoas

Dalsim faktorem ovliviiujicim posturu jsou svalové dyshalance nebo dokonce
kontraktury. Casto uvadénym ptikladem je m. iliopsoas, hlavni flexor ky¢elniho kloubu.
Jak bylo jiz zminéno, tento sval je zatéZovan pii chiizi, vestoje 1 vsedé, proto ma vyrazné
tendence K retrakcim. Dojde-li v§ak k jeho vyraznému zkraceni, miize se objevit takzvany
psoaticky paradox. V této situaci se z puvodniho flexoru stava extenzor, ktery svym
tahem podporuje rozvoj hyperlordozy v bederni oblasti. Mimo to jsou pfitomny zkracené
extenzory patefe a oslabené Sikmé btisni svaly (Chaitow, 1997; Magee, 2002).

3.2.2 Hamstringy

Problematikou vlivu zkracenych hamstringii na pozici panve a tvar bederni lordozy
se ve sve¢ praci zabyvali (Li, McClure, Pratt, 1996). Studie se zi¢astnilo 39 dobrovolnikii,
ktefi v SLR testu (Straigh Leg Raising) dosahli maximaln¢ 70°. V podstaté se jedna
0 vysetieni zkracenych flexort kolenniho kloubu tak, jak ho popisuje Janda (2004), kdy

29



hodnotime rozsah flexe v kloubu kycelnim s extendovanym kolenem vleZe na zadech.
Vysetieni je ukonéeno v okamziku, kdy vysetfujici zacne citit tendenci k flexi v kolennim
kloubu testované koncetiny nebo pohyb panve (sklapéni panve nazad), eventualné dojde-
li k bolesti svalstva na zadni stran¢ stehna. Dobrovolnici byli nezavisle rozdéleni do dvou
skupin, kontrolni a tzv. stretching skupiny, kterd v pribéhu nasledujicich tii tydna
provadéla denné protahovani hamstringt dle instrukci. Jesté pfed zapocetim vyzkumu
byla u vSech zOcCastnénych zméfena pozice panve prostiednictvim 3D scanneru
V neutrdlnim postaveni, pfi mirném predklonu a pfi maximalnim pfedklonu. Po uplynuti
tfech tydnd byl znovu proveden SLR test a zméfena pozice panve. Dalo by se
predpokladat, ze pozice panve bude zménéna, nebot’ vSechny hamstringy maji zac¢atek na
tuber ischiadicum. Dle naméfenych vysledkl se u protahujicich se probandi vyrazné
prodlouzila klidovd délka hamstringi a zvysila se pohyblivost v kycelnich kloubech.
Avsak na sklon panve v sagitalni roviné neméla délka hamstringt zadny vliv, ¢imz byla
vyvracena teorie, ze zkracené hamstringy svym tahem zptsobuji retroverzi panve a s tim
spojené snizeni bederni lordozy.

Mira, do které hamstringy ovliviiuji pozici panve, tak pravdépodobné zalezi i na
tom, jaké jsou v dané situaci thly v kolennich a kycCelnich kloubech. Pokud ¢lovek stoji
V neutralnim postaveni s extendovanymi koleny, i vyrazné zkracené hamstringy mohou
byt v dané pozici uvolnéné. Proto nema dle vysledki protaZeni téchto svalii Zadny dopad
na posturu vstoje (Li et al, 1996).

3.2.3 Diaphragma pelvis

Vysetieni svalli pAnevniho dna, konkrétné diaphragma pelvis, je ¢asto opomijenou
zaleZitosti, nebot’ se malo mysli na fakt, Ze 1 toto svalstvo ma vliv na cely axialni systém.
Pii vySetfovani palpaci per rectum se hodnoti odpor svalli, pfipadné bolestivé reakce pri
jejich spazmu. Svymi Upony ovlivituji postaveni kosti kiizové, ¢imz ovliviiuji 1 drzeni

7w

celé patete, kterd na kosti kiizové spociva (Véle, 2006).
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4 Moznosti méreni pozice panve

Pro méfeni pozice panve se pouzivaji obecné dva typy metod — zobrazovaci
aneinvazivni. Fyzioterapeut vyuziva vpraxi metody neinvazivni. Vysledky
zobrazovacich metod jsou podstatné spolehlivéj$i, nebot nam ukazi pfesny obraz
snimané oblasti. Nekteré dnesni moderni metody dokdzi zobrazit nejen kosténé, ale i
nekosténé struktury, jako jsou vazy, chrupavky, svaly ¢i ptilehlé mekké tkané. Také je pii
jejich pouziti eliminovana nebo vyrazné redukovana chyba méfeni, kterou nejcastéji byva
ve fyzioterapeutické praxi palpac¢ni iluze. Na druhou stranu, pfi uziti neinvazivnich metod
neni pacient vystaven zadnému Skodlivému vlivu, nejcastéji ve formé zafeni, a vysledky

méfeni jsou témet okamzité (Nekula, 2001).

4.1 Neinvazivni metody

4.1.1 Palpation meter

Palpation meter (PALM) je zafizeni sestavajici z bublinového inklinometru a dvou
kaliperovych ramen, které slouzi k méfeni stupné naklonu dané oblasti. Stupnice na
inklinometru v podob¢ polokruhovitého oblouku je schopna zméfit uhel 30° na kazdou
stranu s piesnosti na 1°. Herrington (2011) ve své studii provedl méteni naklonu panve
Vv sagitalni roviné ve stoje prostiednictvim PALM. Nejprve byly vypalpovany spinae
iliacae antoriores superiores a spinae iliacae posteriores superiores, posléze na n¢ byla
pfiloZena kaliperova ramena. Sklon panve, urceny jako uhel mezi spojnici pfedni a zadni
horni spiny a horizontaly, byl okamzité vyc¢ten z inklinometru. Z vysledki opakovanych
méfeni plyne vysoka reliabilita (r=0,87), standardni chyba méteni (SEM) 1,1° a nejmensi
zaznamenatelnd rozdilnost (SDD) 2,5°. Podobnych vysledkti se dobrali ve své praci
(Azevedo, Santos, Carneiro, & Andrade, 2014), ktefi navic hodnotili pozici panve vsedé
a pti flexi v ky€elnich kloubech 45° a 90°.

4.1.2 Digitalni inklinometr

K méfeni ndklonu panve v sagitalni roviné ve stoji byl pouzit digitalni inklinometr
v praci (Prushansky, Ezra, Kurse, Man, & Schneiderman, 2008). Ptistroj, schopny méfit
s presnosti 0,1°, mél na své spodni strané ptipevnéné pravitko a dva 40 mm dlouhé Cepy
ulozené pod sebou ve vzdalenosti 55 mm. Vysetfujici pfilozil inklinometr v sagitalni
roving na pacienta tak, aby se spodni ¢ep dotykal sakrokokcygealniho skloubeni. Méteni
bylo provedeno v neutralni pozici, nasledné¢ pii maximalni anteverzi panve a pfi
maximalni retroverzi panve. Vysledky plynouci ze dvou méteni vykazovaly vysokou

reliabilitu, standardni chyba méfeni se pohybovala zpravidla kolem 2°. Autor v zavéru
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prace zmifluje vyhody digitalniho inklinometru. Poukazuje na technickou nenaro¢nost
ovladani pfistroje, relativné rychlé a pfesné méfeni a na nizkou potizovaci cenu.

4.1.3 Fotograficka metoda

Jedna se o neinvazivni metodu vyuzivajici specialnich adhezivnich reflexnich
znacek umist'ovanych na pfeden ur¢ena anatomicka mista lidského téla. Tyto znacky jsou
pot¢ snimany mnozstvim kamer a vysledky jsou vyhodnocovany pocitacovym
programem. Metoda se tak da pouzit na méteni nejriznéjsich thla a délek v zavislosti na
uloZeni reflexnich znacek. (Perry, Smith, Straker, Coleman, & O'Sullivan, 2008) ve své
praci prostiednictvim fotografické metody zjistovali postaveni panve ve spontanné
zaujatém stoji, ve vzpiimeném sed¢ a v sed¢ se sklonénou hlavou. Panevni sklon byl
meéfen prosttednictvim thlu mezi linii spojujici trochanter major se spina iliaca anterior
superior a vertikalou. (de Oliveira Pezzan, Jodo, Ribeiro, & Manfio, 2011) pak
porovnavali sklon panve a bederni lordozy u divek, které pravidelné chodi v botach na
podpatku a u divek, které danou obuv nenosi vibec. Vyhodou se u této metody jevi
vysoka presnost zpracovani a vyhodnoceni vysledkii a moznost zjiStovani vétsiho
mnozstvi thli a délek najednou. Na druhou stranu, reliabilita vysledkii se odviji od
zkuSenosti vySettujiciho, ktery na zaklad¢€ své palpace umist'uje adhezivni znacky.

4.1.4 Panevni goniometr

Optimalni postura vsedé je pro lidi odkdzané na invalidni vozik nezbytnad pro
vykonavani béznych dennich €innosti a zvySeni jejich nezavislosti. Spravné posturalni
nastaveni se odviji od pozice panve, ktera predstavuje v dané poloze zakladnu pro dobré
nastaveni a funkci proximalnich segmentd téla. Zjisténi pozice panve u osoby na
invalidnim voziku je tedy nezbytné, le¢ Casto obtizné¢ zméfitelné pii pouZiti standardnich
technik. Z toho divodu byl sestaven panevni goniometr. Pfistroj se sklada ze dvou
hlavnich ¢asti. Prvni pfedstavuje pas, ktery se umist'uje kolem pfednich a zadnich hornich
spin, druhou je pak ty¢ jdouci rovnobézné s osou kosti stehenni. Na jejich rozhrani jsou
zaintegrovany inklinometr a goniometr. Vyhodou panevniho goniometru je tedy soucasné
meéfeni jak sklonu panve, tak uhlu v kycelnim kloubu. (Sprigle, Flinn, Wootten, &
McCorry, 2003) ve své studii srovnavali vysledky sklonu panve ziskanych za pouziti
panevniho goniometru s rentgenografickou analyzou, na zadklad¢ cehoz se panevni
goniometr osveédcil jako validni pro tato métfeni. Ackoliv byl primarné sestrojen pro
0Soby na invalidnim voziku, mize se $kala jeho uplatnéni rozsifit i pro hodnoceni postury
u béznych lidi pracujicich vsed¢ a ptipadné nasledné upraveni ergonomickych podminek

pracovniho prostiedi.
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4.1.5 Rastrstereografie

Rastrstereografie je bezkontaktni neinvazivni metoda slouzici k hodnoceni povrchu
zad, ktera byla vytvofena v 80. letech v Némecku. Princip metody spo¢iva v promitani
horizontalnich paprskii na povrch téla, které vytvareji pravouhlou miizku. Mrizka je vSak
diky nerovnostem téla rizné deformovéana. Tyto deformity jsou zachyceny dvéma
kamerami, které povrch téla snimaji z rtiznych thli. Pocitacovy program poté zhodnoti
vysledky zachycenych snimkti a ur¢i konvexitu ¢i konkavitu snimané oblasti. Tim jsou
automaticky vytvofeny anatomické znac¢ky na snimaném povrchu, na zaklad¢é ¢ehoz je
program schopen vypocitat trojrozmérny rozmér lidské patete a dalSich klinicky
vyznamnych parametrd, jako je uklon trupu nebo tihel lordozy a kyfozy. V urovni zadnich
hornich spin jsou na kdzi patrné dulky ¢i jamky. I takto nepatrna deformita v povrchu
snimané oblasti je zaznamendana, proto mizeme na zaklade¢ rozdilné vysky téchto d’olickt
vici horizontdlni roviné usuzovat na naklonu panve (Betsch, Wild, GroB3e, Rapp, &
Horstmann, 2012). V praci (Furian, Rapp, Eckert, Wild, & Betsch, 2013) autofi udavaji
standardni chybu méfeni 1 mm, jedna se tedy o velice pfesnou metodu. Nicméné, pozice
panve je zde hodnocena nepfimo na zaklad€ kontury povrchu téla, coZz nebere v potaz
naptiklad svalové dysbalance, které by se do tvaru povrchu beder mohly promitnout a tim
zkreslit vysledek.

Na velice podobném principu pracuje tzv. Moiré-topografie. Optické soustava je
V tomto pfipad¢ tvofena svételnym zdrojem a dvéma kamerami v jedné roving, v roviné
paralelni pak miizkou, kterd je tvofena soustavou rovnobéznych vldken nepropoustéjicich
svételné zafeni. Mezi jednotlivymi vlakny jsou stejné Siroké mezery. Na sledovanou
osobu jsou pied zacatkem snimani umistény znacky. Maji funkci orientacnich bodt, které
dovoluji zpétnou orientaci na pofizenych snimcich. Poté je dand osoba umisténa na
opacnou stranu miizky, nez ze které pfichazi zdroj svétla. Vysledkem je vznik stinového
obrazu vrstevnic, ktery umoznuje provést prostorovou rekonstrukei tvaru. Na prevysSeni
obrazu ma vliv né€kolik faktorti, mezi které patii naptiklad vzdalenost zminénych
paralelnich rovin, vzdéalenost kamer od zdroje svétla nebo tloustka vlaken miizky. Cela
soustava by navic méla byt umisténa v zastinéném prostoru (Otéhal, 2010).

4.1.6 Gravity goniometer

Tento typ goniometru se pouzival k posuzovani flexe, extenze a lateroflexe trupu,
kdy se jeho prostiednictvim méfil tthel mezi vertikalni rovinou a te¢nou k pateti v daném

misté. Ve své praci pouzili (Burdett, Brown, & Fall, 1986) modifikovanou verzi tohoto
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goniometru k méfeni naklonu panve. Ten urcili jako thel svirany mezi horizontalni linii
a kolmici vedenou na od kosti kiizové.

4.1.7 Metoda vypocetni

Tato metoda slouzi k méfeni naklonu panve a celkového rozsahu pohybu panve
Vv sagitalni roving. Nejprve se pomoci kaliperu stanovi vzdalenost mezi stejnostrannou
spina iliaca anterior superior (SIAS) a spila iliaca posterior superior (SIPS). Nasledn¢ se
zm¢ii vzdalenost SIAS a SIPS od podlahy pii vzpiimeném stoji, pfi maximalni anteverzi
a pii maximalni retroverzi panve. Rozdily v naméfenych vzdalenostech pfi raznych
pozicich jsou nasledné dosazeny do trigonometrické rovnice (funkce sinus), naklon panve
je pak vyhodnocen jako vyskovy rozdil bodd. Pfi ndklonu panve zistava vzdalenost mezi
pfedni i zadni spinou stejna, pouze se méni jejich vzdalenost od podlahy pfi anteverzi
aretroverzi, na ¢emz je zalozen princip této metody. K zajimavému vysledku dospéli
(Gajdosik, Simpson, Smith, & DonTigny, 1985), ktefi tuto metodu vyhodnotili jako
reliabilni pro méfeni pozice panve v anteverzi a neutralnim postaveni, pfi retroverzi uz
nikoliv.

4.1.8 Systém Vicon MX

Tento systétm se fadi mezi optoelektronickd zafizeni, umoznujici komplexni
hodnoceni pohybu jednotlivych segmentl lidského téla pfi vykonavani dynamickych
déji, zejména pak chlze. Pfed zacatkem méfeni jsou na definované anatomické body
umistény adhezivni znacky. Ty délime na aktivni a pasivni, kdy aktivni znacky vysilaji
signal, ktery je zaznamenavan pomoci specidlnich kamer, funkce pasivnich znacek
spociva v jejich kontrastu vzhledem k pozadi, na kterém je umisténa. Nasledné se
provede staticka kalibrace sledovaného subjektu a software piifadi k bodim
S pfipevnénymi znaCkami segmenty. KdyZ se potom objevi subjekt s pfipevnénymi body
ve zkalibrovaném prostoru, je mozné pohyb téchto bodi v méficim software sledovat
v realném case. Vysledkem je poté dle poctu pouzitych kamer 2D nebo 3D zaznam.

Pti vyuziti modernich kinematickych systému je piesnost méfeni podstatné vyssi,
nez pii pouziti videokamer. Proto se zvySuje moZnost hodnotit i rotaci segmentti a pohyby
ve frontdlni roviné. Konkrétn€ u panve se vySetfuje jeji rotace v roviné transversalni
(pelvic rotation), ndklon v roviné sagitalni (pelvic tilt), nebo uklon v roviné frontalni
(pelvic obliquity). Dalsi vyhodou je moznost méfeni momentu sily produkované
V kloubech a mechanického vykonu svali za ptedpokladu propojeni systému

s dynamometrickou plosinou.
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Nevyhodou systému je jeho vysokd pofizovaci cena. Dale se jednd o ryze
laboratorni metodu, k jejimuz provozu je nezbytnd mistnost o rozmérech minimalné 8x8
metri. Systém dale nemiize obsluhovat fyzioterapeut, nybrz odbornik s odpovidajicim
vzdélanim. Ziskané vysledky a zejména potom interpretace dat vyzaduji peclivy rozbor,
ktery je z hlediska casového pomérné naro¢ny. Z uvedeného tedy vyplyva, ze podobné
systémy nachézi své uplatnéni pouze ve specializovanych strediscich a pracovistich, ktera
jsou v Ceské republice zatim ojedinéla (Svoboda & Janura, 2010).

4.1.9 Diagnosticky systém DTP-2

Jedna se o neinvazivni diagnosticky systém, ktery je na zaklad¢ prostorového
snimani bodli schopen méfit vzdalenosti jednotlivych segmentt lidského téla, jejich
velikosti a thlové parametry. Cely systém se sklada z péti soucasti.

Prvni z nich je polohovy snimac, tvofeny pantografickym mechanismem se dvéma
rameny. Jejich vzajemna poloha v prostoru je snimdna prostiednictvim tfech
inkrementalnich snimaci.

Druhou je elektronickd vyhodnocovaci jednotka. Ta ptfedzpracovava signaly
Z inkrementalnich snimaci prostfednictvim mikroprocesorovych obvodi a nésledné
posila udaje o poloze snimacti do osobniho pocitace.

Tteti soucasti je nastavovaci deska, ktera slouzi k upevnéni polohového snimace ke
stolu a k urceni polohy tii nastavovacich bodd, které se nastavi do vodorovné polohy pted
zacatkem meéfeni. Sejmutim téchto bodd je nastaven polohovy snimac¢ do pocatecniho
stavu a je také proveden vypocet smérnice vertikalni osy, k niz jsou v prostoru
vztahovany vSechny méfené body.

Piedposledni soucasti systému je oto¢na ploSina, na které stoji vySetfovana osoba.
Slouzi k ur¢eni polohy a otoceni vySetfovaného viici polohovému snimaci.

Posledni ¢ast predstavuje softwarové vybaveni. V tomto pfipadé se jedna o program
WinPat3. Ten pfijimé a dekdduje data v elektronické vyhodnocovaci jednotky, provadi
vypocet bodi v kartézské soustavé soufadnic, zobrazuje naméfené¢ body a uklada
naméfené data do databéze.

Pied zahajenim vlastniho méfeni jsou na povrchu téla probanda palpovany
a oznaCeny body. V piipadé méfeni naklonu panve se jednd o spina iliaca anterior
superior, spina iliaca posterior superior a trochanter major. Tyto body jsou nasledné
snimany dotykem hrotu polohového snimace a prostfednictvim elektronické
vyhodnocovaci jednotky prendseny do pocitace. Obsluzny program WinPat3 vyhodnoti

piijatad data, provede vypocet polohy bodl v tfirozmérmné kartézské soustavé souradnic
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vzhledem k idealni vertikale a zobrazi naméfena data ve formé vystupnich protokoli.
Tyto protokoly zahrnuji ¢iselné vyjadieni bodi v tabulce a grafické zobrazeni bodt ve
2D nebo 3D projekei, na zéklad¢é ¢ehoz Ize urcit jejich polohu a tim specifikovat napf.
sklon, zakiiveni ¢i rtizné deformity. Opakovanymi méfenimi byla zjiStovana presnost
systému, jejiz hodnota ¢ini SD = 1,5 mm.

Pro svou nizkou hmotnost a snadnou manipulovatelnost je systém vhodny
I K pouziti v terénnich podminkach. Je vyuzivam pii posuzovani efektu rehabilitatnich
cviceni nebo pro vyhledavani vadného drzeni téla, zvlasté pak u mladé populace. Diky
tomu je vyrazn¢ omezena ¢etnost a nutnost provadénych rentgenologickych vysetfeni

(Krej¢i, Salinger, Kolisko, Stépanik, & Novotny, 2004).

4.2 Zobrazovaci metody

4.2.1 Rentgenografie

Rentgenové zatreni predstavuje elektromagnetické vinéni o velmi kratké vinové
délce. Vznika narazem elektroni s vysokou kinetickou energii na hmotu v tzv. rentgence,
coz je specialn¢ upravena elektronka. Rtg zafeni je charakteristické péti zakladnimi
vlastnostmi. Prvni predstavuje schopnost pronikat hmotou, kdyz ¢ast zafeni je
absorbovana, c¢ast rozptylena. Dale se jednd o schopnost vyvoldvat svétélkovani
v ur¢itych krystalickych latkach, tzv. luminiscenéni efekt; schopnost ionizovat molekuly
plynu a kapalin, tzv. ioniza¢ni efekt; plisobeni na fotograficky material, tzv. fotochemicky
efekt, a v neposledni fad¢ biologicky efekt, tedy schopnost puisobit uréité zmény v zivé
hmoté, naptiklad smrt buiiky a zménu cytogenetické informace.

Pii vySetfovani prochazi svazek rtg zafeni snimanou oblasti, kde je absorbovan
Vv zavislosti na slozeni a molekularni hmotnosti vySetfovanych tkani. Tkané s vysokou
hustotou, jako je napft. kost, pohlcuji vysoké mnozstvi rtg zafeni a na vysledném snimku
se jevi jako svétlé. Oproti tomu vzduch a plyny obecné pohlcuji pouze minimalni
mnozstvi zafeni a na snimku jsou tmavé. Po priichodu tkani dopada zareni na kazetu
s filmem. Nasleduje série chemickych reakci a premén ionth stfibra a bromu, na jejimz
konci je ziskdn staly rentgenovy snimek. Snimky jsou obvykle pofizovany ve dvou
projekcich — v ptfedozadni (anteroposteriorni) a bo¢né. Jsou vhodné proto, ze umozni
diferencovat uloZeni struktur v prostoru, diky ¢emuz mohou byt objeveny zmény, které
by pouze v jedné projekci nemusely byt patrné. Nevyhodou je, z divodu ostrosti obrazu,

pofizovani snimktli pouze ve statické poloze, nejcastéji pak vleze.
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Vyse popsané plati pro snimkovani neboli skiagrafii. Existuje vSak i tzv.
prosveécovani (skiaskopie). Zde se jedna o kontinudlni sledovani rtg obrazu vysetfované
0soby. Zpusob vzniku obrazu je také odlisny. Zde nedopada zafeni prochazejici
pacientem na kazetu s filmem, nybrz na skiaskopicky $tit obsahujici luminiscenéni latku,
ktera méni dopadajici zafeni na viditelny obraz. Stit je soudasti zesilovate obrazu, ze
kterého je obraz ptfevadén na monitor. Oproti skiagrafii ma skiaskopie vétsi radiacni
z4atéz, mensi rozliSovaci schopnost a maly kontrast, proto obraz pofizeny touto metodou
neni piili§ kvalitni. Umoziiuje vSak zachytit dynamické déje, proto se pouziva predevsim
pii vySetieni gastrointestinalniho traktu, pfi sledovani angiografickych a jinych
kontrastnich vySettenich (Bartusek, 2004; Nekula, 2001).

4.2.2 Vypocetni tomografie

Tato metoda, znama pod oznacenim CT (z anglického Computed Tomography),
vyuziva digitalni zpracovani dat o absorpci rentgenového zatfeni ve vySetfovanych
vrstvach tkani v mnoha pramétech. Pacient pii vysetieni lezi na pohyblivé desce, ktera
vjizdi do gantry, tunelu, ve kterém se nachazi rentgenka a komplex detektori. Detektory
registruji mnozstvi dopadajiciho zatfeni a ptevadi ho na elektricky signal, ktery je odeslan
do pocitace. Ten vyhodnoti ziskané absorpcni idaje a rekonstruuje rtg obraz vysetifované
vrstvy. Béhem vytvofeni jednoho skenu (vrstvy), se rentgenka a detektory oto¢i kolem
pacienta o 360°. Pocet skenli a Sitka vrstvy, kterd se pohybuje v rozmezi 1 — 10 mm, se
1i8i dle jednotlivych vySetfeni. Diky digitdlnimu zpracovani 1ze vytvofit tfidimenzionalni
rekonstrukci, ktera vySetfovanou oblast zobrazi prostorové. Denzita, tedy mira oslabeni
zéateni v jednotlivych mistech vySetfované oblasti, je vyjadiena v Hounsfieldovych
jednotkach (HU). Denzita vody je 0 HU, denzita kosti +1000 HU, dle Nekuly (2001)
dokonce az +3000 HU, denzita vzduchu -1000 HU. Na vysledném obrazu jsou pak urcité
stupné denzity predstavovany riznym odstinem Sedé. Vyhodou CT vySetfeni je jeho
dostupnost a rychlost. Pro CT neexistuji zadné absolutni kontraindikace, nicméné
radiacni zatéz, zejména pii vySetiovani v oblasti bficha a panve, je pomérn¢ vysoka, proto
musi byt vysetfeni indikovano uvazlivé (Bartusek, 2004; Nekula, 2001).

4.2.3 Magneticka rezonance

Magneticka rezonance (MR) je nejmodernéjsi vySetfovaci metoda. Funguje na
principu, Ze atomova jadra o lichém ¢isle, ktera jsou v lidském téle zastoupena prevazné
vodikem, se otacCeji kolem své osy po obvodu pomyslného kuzele a vydéavaji
elektromagnetické zafeni. Celkovd hodnota elektromagnetického zafeni takto

nepravidelné ulozenych jader se navenek jevi jako nulova. Pokud se nachdzi v silném
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magnetickém poli, sefadi se jadra ve sméru siloCar. Plisobenim energetického impulsu
(tzv. radiofrekvencni puls) dochdzi k pfenosu energie a excitaci protonli vodiku do
vysSiho energetického stavu. Jakmile tento puls pfestane plsobit, vrati se protony do
puvodniho stavu a vyzafi piebyte¢nou energii do okoli. Ta je zachycena jako signal na
specidlnim pfijimacim zafizeni, na zaklad¢ kterého je v pocitaci vytvoten vysledny obraz.
Intenzita signdlu se odviji od chemického slozeni tkani a je zménéna u riznych
patologickych stavil, na vysledném obraze je vyjadiena, podobné jako u CT, rozdilnymi
odstiny Sedé barvy na Cernobilé skale.

Nejcastéjsi uplatnéni magnetické rezonance se nachazi v oblasti neuroradiologie.
Své vyuziti vSak ma 1 pii patologickych stavech muskuloskeletalniho systému.
Magnetickd rezonance totiz dokadZe zobrazit vSechny jeho soucasti — kosti, Slachy,
chrupavky, vazy i tekutiny. Pfi srovnani s CT ma MR vyssi rozliSovaci schopnost pfi
zobrazovani meékkych tkani, moznost zobrazeni ve tfech zakladnich rovinach,
tj. transversalni, sagitalni a frontalni, a absenci ionizujiciho zafeni. Je vSak podstatné
finan¢né nakladné&;jsi, a tedy méné dostupnd, nez CT. Absolutni kontraindikaci k vySetieni
MR piedstavuje zavedeny kardiostimuldtor a kochlearni implantat, relativni
kontraindikaci jsou kovové implantaty, totdlni endoprotéza a obecné piitomnost

feromagnetickych materialu v téle vySetfovaného (Bartusek, 2004; Nekula, 2001).
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5 Kazuistika
Modelovym probandem se pro tuto bakalatkou praci se stal padesatilety muz
s diagndzou M55.1 — Onemocnéni lumbdlnich a jinych meziobratlovych plotének s
radikulopatii. Pacient byl vybran z toho diivodu, ze absolvoval vySetieni prostfednictvim
zobrazovaci metody, konkrétné magnetické rezonance. Ze zobrazeni jsem byl schopen na

zaklad¢ postaveni 0s sacrum zjistit pozici panve v sagitalni roviné (Obrazek 1).

Obrdzek 1. Originalni snimek z magnetické rezonance vySetfovaného pacienta

Béhem vySetieni aspekci ve stoje byla zfetelna asymetricka Michaelisova routa,
asymetrické thorakobrachidlni trojiihelniky, nestejné postaveni glutealnich ryh, kdy prava
byla niZe, hypotrofie hyzd'ového svalstva na pravé stran¢ vici levé. Bederni lord6za byla
napadné vyhlazena. Dolni thly lopatek ani ramena nebyly ve stejné Grovni, kdy leva
lopatka byla nize, pravé rameno vyse. Podkolenni ryhy byly ve stejné vysi, celd leva dolni
koncetina v8ak byla oproti pravé ve vnéjsi rotaci.

Pti palpaénim vySetfeni se levy hieben kosti ky€elni nachazel mirné vyse, stejné
jako stejnostranna zadni i piedni iliacka spina. Oboustranné se nachazely zadni horni
spiny nepatrné vySe nez predni (Obrazek 2). U nékoho by to mohlo znaéit mirné
anteverzni postaveni panve, u nékoho by takovy nalez neznamenal Zddnou odchylku od

»~hormy*, nebot’ existuje fada morfologickych variant spin.
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Obrazek 2. Palpace zadni a predni horni iliacké spiny.

Nasledovalo vysetfeni funk¢énich test patete. V testu dle Schobera se vzdalenost
mezi vyznacenymi body zvétSila o 3 cm, v testu dle Stibora o 5 cm, coz svéd¢i pro
nedostatené rozvijeni bederni a hrudni patete. Vysledek Thomayerova testu byl +23 cm,
test lateroflexe pak vySel shodné 25 cm na obé¢ strany.

Vleze na zadech pacient neudaval bolestivost pii palpaci velkych trochanterd ani
horniho okraje symfyzy. Rovnéz Patrickliv test a testy na vySetieni panevnich ligament
byly nebolestivé.

Jak udavé Tichy (2006), anteverzni postaveni panve byva nejcastéji zptisobeno
nerovnovahou mezi bfi$nimi svaly a hlubokymi zddovymi svaly nebo mezi m. iliopsoas
a m. gluteus maximus. M. iliopsoas byl v ramci testu na zkracené flexory kycelniho
kloubu dle Jandy (2004) oboustranné ohodnocen stupném 1, svédéicim pro mirné
zkraceni (Stejné jako m. rectus femoris a m. tensor fasciae latae, které jsou vySetfovany
Vv ramci jednoho testu). Svalova sila velkych hyzd’ovych svall a ptfimych btisnich svalil
byla na stupni 5. Béhem testovani zkracenych paravertebralnich svalti vsed¢ dle Jandy
(2004) byla kolma vzdalenost mezi ¢elem a stehny 22 cm, coZ znaci pro velké zkraceni.
Jak ale autor testu udava, nejednd se o pfili§ specifické vySetfeni, nebot’ vySetfovana
oblast zahrnuje mnoho segmentli a rozsah pohybu mtize byt ovlivnén mnoha strukturami.
Palpaéné vSak byly paravertebralni svaly v bederni krajin¢ v hypertonu a bolestivé.

Byl zméfen 1 rozsah pohybt v kycelnim kloubu metodou SFTR, kde pacient dosahl
fyziologickych rozsahti pohybt. Jedinou vyjimku pfedstavovala flexe, kde proband
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dosahl shodné na obou stranach aktivnim pohybem hodnoty 110°, pficemz za dolni
hranici fyziologického rozsahu je povazovano 120°. Pfi provedeni stejného testu pasivné
bylo vSak dosazeno hodnoty 125°, aktivni flexe tak byla pravdépodobné omezena

z davodu zvySeného napéti meékkych tkani.
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6 Diskuze

Existuje cela fada praci, ktera se zabyva tématem panve, a to jak z anatomického,
tak z kineziologického hlediska. Co se anatomickych poznatki ty¢e, vSichni autofi, ze
kterych bylo béhem psani této bakalaiské prace vychazeno, se shodovali.

Pfi hodnoceni kineziologie v dané oblasti vychazi vétSina praci z autort Erdmana
a Gutmanna. Ti jako prvni rozdé€lili panev na tfi riizné typy na zakladé ulozeni a tvaru
kosti kiizové a dale popsali vlastnosti od téchto faktort se odvijejici, naptiklad tvar
obratle a disku bederniho obratle L5, segment s nejvétsi pohyblivosti, zakiiveni pateie
a Vv neposledni fad¢ i klinické dusledky s typem panve spojené. Panev vSak neni izolovana
jednotka. Naopak, predstavuje jakysi prevodni systém, ktery piendsi zatéz z bederni
patete na dolni koncetiny a obracené. Proto by kineziologické vySetfeni panve mélo
zahrnovat i vySetieni kycelnich kloubti a bederni patefe, kdy odchylky v téchto
strukturach se mnohdy vyrazné projevuji do postaveni panve. Béhem kineziologického
hodnoceni miizeme narazit na fadu odchylek v postaveni panve. Mezi relativné Casté patii
Sikma panev, sakroiliakalni posun nebo sakroilikalni blokada. Dysfunkce, se kterymi se
Vv praxi setkavame relativné vzacné, ale maji o to vétsi klinicky vyznam, jsou potom
inflare — outflare, kostrcovy syndrom, dysfunkce panevni ¢i zafixovana nutace panve.

Pti hodnoceni vlivu panve na posturalni systém je zdhodno nejprve seznamit
Ctenafe s dulezitymi pojmy. Na téch se autofi, ze kterych bylo cerpano, shodovali.
Zakladni polohy, ve kterych byva panev popisovana, jsou statickd a dynamicka. Naprosto
vSak ptfevazuje popis panve v pozici statické, konkrétn¢é ve stoji. Pf1 hodnoceni pozice
vSak nardZime na problém, kdy neexistuje jednotna norma, ktera by popisovala pozici
spravnou. Rlzni autofi popisuji ,,spravnou” pozici panve, od které by se odvijelo 1 spravné
drzeni téla, rozdiln€. Véle dokonce tvrdi, Ze jednotnou normu ani urcit nejde, protoze
spravné drzeni téla je vysoce individualni zalezitosti a pro kazdého jedince se tedy lisi.
Proto se obecné ptijima fakt, ze spravna postura je takova, k jejimuz udrZeni je potieba
co nejmensi svalova aktivita a okolni tkdné a klouby jsou co nejméné zatézovany
a namahany.

Opomenout bychom neméli ani svaly, které se v oblasti panve upinaji, a jejichz
hypertonie nebo naopak hypotonie se muze v pozici panve projevit. V ramci této
problematiky jsem narazil na neshody tykajici se svalli na zadni strané stehna, tzv.
hamstringt. V préci (Li et al, 1996) autofi uvadéji, ze zkraceni téchto svali nema ve stoji
zadny vliv na pozici panve. Tichy (2006) naopak udava, ze pokud je panev pacienta

v anteverzi z divodu svalové dysbalance mezi m. iliopsoas (pfetizeny) a m. gluteus

42



maximus (ochably), rozviji se postupné kompenza¢ni hypertonus hamstringti, aby
nedochézelo k jesté veétsimu anteverznimu postaveni panve. Jak dale uvadi, bylo by
hrubou chybou v dané situaci tyto svaly protahovat. Tim tedy jednoznaéné popisuje vliv
jejich tonu na pozici panve.

Péanev, jakozto spojny bod mezi trupem a dolnimi koncetinami, je V absolutni
vétSina piipadii vychozim bodem pro prvotni kineziologicky rozbor. Piesné urceni pozice
panve, zejména pak jejitho sklonu v sagitalni roviné, je vSak v klinické praxi
fyzioterapeuta nesmirn¢ obtizné. Za timto ucelem byla vytvotena celd fada pomiicek. Ty
se lisi v mnoha ohledech, zejména pak v ptesnosti, casové narocnosti pfi jejich pouziti
a slozitosti pii zachdzeni s nimi. Naprosta vétSina vSak vychazi ze stejného zékladniho
elementu, ktery pfedstavuje uméni palpace vySetiujicitho. Zde narazime na problém,
nebot” palpace je velice subjektivni metoda, kdy kazdy terapeut vnima a pocituje dané
struktury odli$né a nikdy nedojde pfi palpaci téze oblasti k absolutni shod¢ mezi dvéma
terapeuty. Jedinou situaci, kdy dokdzeme urcit pfesnou pozici panve, tak zistava pouziti
zobrazovacich metod. 1 zde se vSak mohou vyskytovat drobné odchylky Vv po sobé
nasledujicich méfenich, zejména pak pii zjiStovani konkrétnich uhld, jak je patrné
z Obrazku 3. Pacient, jehoz zobrazeni z magnetické rezonance jsou pfilozena na
obrazcich, byl vySetfovan v ramci kazuistiky. Na obrazku 2 je vidét nepatrna asymetrie
V postaveni ptednich a zadnich hornich iliackych spin, coz je za idealnich podminek (stav,
kdy se pfedni a zadni horni spiny nachazi v jedné rovin€) nalez svéd¢ici pro mirné
anteverzni postaveni panve. Tento nalez vSak muze byt zkreslen jednak zatim
nedostate¢nou praxi vySetiujiciho v oblasti palpace, jednak morfologickou odchylkou ve
tvaru panve, které jsou pomérné Casté. I za predpokladu, Ze by se o zddné morfologické
odchylky nejednalo a palpace danych struktur by byla precizni, neni terapeut z pouhé
polohy pfiloZenych prstii urcit presny sklon panve a jeji pozici. Na druhou stranu je to
vSak postacujici k utvoreni si pfedstavy o pozici piiblizné, na coz miizeme navazat celou
fadou dalsich vySetieni, na zakladé kterych se snazime zjistit, pro¢ panev neni v pozici

,,idealni®.
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Obrdzek 3. Dve po sob¢ nasledujici méfeni S nepatrné rozdilnymi vysledky.
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7 Zavér

Pletenec dolni koncetiny je pomérné¢ rigidni struktura, u které mizeme rozlisit
pasivni a aktivni komponenty. Mezi pasivni patii dvé kosti panevni, kost kiizova a jejich
spoje, aktivni komponentu pak piedstavuji svaly kycelniho kloubu a svaly stehna.
Spojenim ossa coxae a os sacrum vznika kosténa panev. Ta ma celou fadu funkci. Funguje
jako transmisni systém, ve kterém dochézi k pfenosu sil z patefe na dolni koncetiny a
obracené, dale jako protektivni a podplrny systém pro urCité vnitini organy, ¢i jako
inzer¢ni plocha, od které za¢ina nebo na kterou se upina mnoho svali.

Z hlediska postury je panev povazovana za centrum posturalnich funkci. Vytvafii
opornou bazi axidlniho systému, ktera je pevna vsedé a vestoje dynamicky proménna.
Vysledné postaveni panve je z prevazné ¢asti dano mirou aktivity svali, a to nejen pfimo
upinajicich se na panev, ale pies funkéni smycky i vzdalenych, naptiklad z oblasti
ramenniho pletence.

Od pozice panve se odviji postaveni a tvar zakfiveni patete, a tedy celé drzeni téla.
Proto je pied zahdjenim celé terapie velice diilezité tuto pozici znat. Za timto ucelem byla
vytvofena spousta pomucek, zafizeni a systémd, prostiednictvim kterych se s riznou
mirou presnosti snazi terapeut postaveni panve zjistit. Vysledek vSak nikdy nebude zcela
pfesny, nebot’ bude vzdy zkreslen palpacné subjektivnim vnimanim struktur vychozich
pro mé&feni, ¢i morfologickou odchylkou, které se v dané oblasti ¢asto nachazeji. Jednoho
dne tfeba vznikne systém, ktery bude pozici panve schopny vyhodnotit s absolutni
presnosti, aniz by pacienta vystavil skodlivym vlivim, zejména ve formé ionizacniho
zafeni. Prozatim vSak zlstavd pro zjisténi dané problematiky nejptesnéjsi uziti

zobrazovacich metod.
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8 Souhrn
Cilem této bakalaiské prace bylo uvést zakladni anatomické a kineziologické
poznatky panevni oblasti, ozicjmit problematiku role pozice panve v posturalnim
systému Cloveka a seznamit ¢tenaie S vybranymi metodami a postupy, které jsou k méteni
pozice panve vice ¢i mén¢ vhodné v klinické fyzioterapeutické praxi. V uvedené diskuzi
je poté probirdna piesnost méfeni pozice panve praveé prostiednictvim zminénych metod

S pozici zjisténou na zaklad¢ zobrazovaci metody.
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9 Summary
After presenting the basic anatomical and kinesiological knowledge of the pelvic
region, the aim of this bachelor thesis was to elucidate the role of pelvis position with the
postural system of a human and familiarization with the selected methods and procedures,
which are more or less siutable for the measurement of the pelvic position in clinical
physiotherapeutic practice. The discussion then debates the accuracy of the pelvis
position measurement via aforesaid methods with the position ascertained by the imaging

techniques.
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