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2 UVOD

Pénev je zakladna, ktera tvofi teziste téla, spojujici trup s dolnimi koncetinami.
Jeji uloha je posturalni, kdy panev tvoii spolu s patefi oporu téla a také lokomocni, kdy
se aktivita dolnich koncetin pfenasi na trup. Panev pomaha mirnit otfesy a narazy, které
se pienasi na patet, takze ptisobi jako jakysi tlumi¢. Typ a postaveni panve ma vyrazny
vliv na celkovou kvalitu postury a nasledné také lokomoce. Od kvality postaveni panve
se odviji spravné ¢i chybné posturdlni vzorce, které mohou vést k pretizeni na riiznych
urovnich pohybového systému anasledné k bolesti a kompenzatnimu zkraceni a

oslabeni urcitych svala.

Vysetieni panve pomoci zobrazovacich metod je nakladné, ¢asové narocné
adochazi k velké zatézi pacienta, coz muze byt piekdzkou zejména pii potiebé
opakovaného vyuziti zobrazovacich metod na tutéz oblast lidského téla. V bézné praxi

se proto vyuziva kromé zobrazovacich metod také kineziologické vySetfeni.

Kineziologické vySetieni je metoda, kterd je zatizena chybami, vzhledem
k subjektivité vySettujiciho. Aspekéné — palpaéni vySetfeni se opira o zkuSenost
vySetiujictho a jeho subjektivni vnimani skutecnosti. Z toho vyplyva, Ze vysledky

hodnoceni mohou byt neobjektivni.

Diagnosticky systém DTP-2 byl vyvinut na Fakult¢ télesné kultury Univerzity
Palackého v laboratofi lidské motoriky S cilem neinvazivni diagnostiky drzeni téla
bez pouziti zobrazovacich metod, které zatézuji organismus. Diagnosticky systém
DTP-2 byl pivodné zkonstruovan pro zaznamenani kiivek patefe, jejich zmén

a vyhodnoceni.

Moje diplomova prace, ktera se zabyva hodnocenim panve, pomoci
diagnostického systému DTP-2, navazuje na jiz obhajené diplomové prace Lysakové
(2011), Willmanna (2011), Lipowské (2012), Bracha (2013) a Zabojnikové (2014).
Vyzkumny soubor byl tvofen zdravymi muzi ve véku 18 — 30 let. Cilem prace bylo
zjistit, zda ma protazeni zkraceného m. iliopsoas vliv na postaveni panve u muzi.
K posouzeni panevniho sklonu a pfipadné zmény postaveni panve po protazeni
m. iliopsoas byly palpovany a snimany horni pfedni a horni zadni spiny. Vyzkum
provadéli dva hodnotitelé, aby se zjistilo, zda je tato metoda dostate¢né objektivni,
to znamend nezavislda na osob¢ hodnotitele. Aby se zjistilo, jestli je tato metoda

dostate¢né reliabilni, provadél méteni ten samy hodnotitel nékolikrat po sob¢.
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3 PREHLED POZNATKU

3.1 Anatomie panve
3.1.1 Stavba panve

Pénevni kost (os coxae) tvofi pletenec dolni koncetiny. Sklada se ze tii ¢asti,
jimiZ jsou kost kycelni (os ilium), kost stydka (os pubis) a kost sedaci (os ischii). Tyto

kosti jsou spojeny synchondrdzou, coz je chrupavcité spojent.

Sacrum

llium

Pubis

Ischium

Pubic
symphysis

Obrazek 1. Stavba panve (Platzer, Leonhard & Frotscher, 2004)

Péanev (pelvis) je uzavieny tutvar, pficemz panevni kost ma dvé poloviny, které
jsou uprostied spojeny stydkou sponou. Zezadu panevni kruh dopliiuje sakrum. Spojeni
sakra a os coxae je velmi pevné, proto je mozné sakrum povazovat za soucast
panevniho pletence. Z funkéniho hlediska se fadi sakrum spiSe k panevnimu pletenci,
nez k patefi. Tvar panve a jeji Sitka jsou pro Cloveéka charakteristické, souvisi s pro
Cloveka typickym vzpfimenym drzenim téla. Pfi pohledu shora panev piipomina tunel,
jehoz horni ¢ast je Sirsi nez dolni. Panev se rozdéluje na malou panev (pelvis minor),
neboli panev porodnickou a velkou panev (pelvis major), kterd se sklada z obou lopat
kycelnich kosti (Cihak, 2003; Hamill & Knutzen, 2003; Kapandji, 1974; Luttgens &
Hamilton, 1996 & Sinélnikov, 1970).

Porodnické panev se nachazi mezi os sakrum a os coccygis ze zadni strany, kosti

sedaci a stydkou, spolu s membrana obturatoria ze stran a symfyzou z piedni strany.
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Ob¢ panve od sebe oddé€luje linea terminalis. Zac¢ind na promontoriu patefe a probiha

podél linea arcuata a horniho okraje os pubis, az k hornimu okraji symfyzy.

Pelvis major

Linea terminalis i i ili
ea terminalis Articulatio sacroiliaca

Pelvis
minor

Os coxae

Acetabulum

Foramen
obturatum

Arcus pubis

Obrazek 2. Pelvis major a pelvis minor (Sinélnikov, 1970)

Horni ¢ast panevni kosti je vétSi a je tvofena kosti kycelni. Kycelni kosti
se rozeviraji kranialné a pfitom se rozbihaji zezadu dopfedu. Dolni ¢ast panve je tvofena
kosti stydkou a sedaci. U obou stran se dolni &asti sbihaji zezadu dopiedu (Cihak, 2003;
Hamill & Knutzen, 2003; Kapandji, 1974 & Sinélnikov, 1970).

Jamka kycelniho kloubu (acetabulum) se nachazi na zevni strané na rozhrani
horni a dolni ¢asti panevni kosti. V obdobi ristu se kost sedaci, stydka a kycelni
setkavaji s chrupavkou v jamce kycelniho kloubu a vytvaieji pismeno Y (cartilago

ypsiloformis).

Podle Chmelové, Dzupy, Pavelky, RySavého, Baci, Vavrecky, OtcenasSka
a Grilla (2009) je acetabulum tvofeno zadnim a pfednim pilitem, které tvofi dohromady
obraceny tvar pismena V. Pfedni, iliopubicky pilif se sklada z kosti kycelni a kosti
stydké. Zadni pilif, ischioischialni, je slozen z kosti sedaci a kycelni. Nad polovinou

predniho pilife se nachazi spojeni piedniho a zadniho pilife a to pod tthlem 60°.

Samotna jamka kycelniho kloubu je situovana na zevni strané panevni kosti
a ma kruhovity tvar. Jeji primér je kolem 5 cm a je tvofena vSemi tfemi panevnimi

kostmi. Horni dvé pétiny rozsahu celého acetabula tvoii os ilium. Néco malo ptfes dvé
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pdtiny tvoii os ischii a os pubis ménd nez jednu pétinu acetabula (Cihak, 2003

& Sinélnikov, 1970).

Pletenec dolni koncetiny (cinguli membri inferioris) se skldda z kiizokycelniho
skloubeni (articulatio sacroiliaca), chrupavc¢itého spojeni spony stydké (symphysis
pubica) a ligament panve, kterd tvofi vazivova spojeni na panvi. Kloub kiizokycelni je
kloubem tuhym, amphiarthrosis. Sty¢né plochy tohoto kloubu jsou nepravidelné a mirné
zvlnéné, coz ma za nasledek velmi malou pohyblivost v tomto skloubeni. Kloubni
plocha na kycelni kosti je spisSe konvexni, na kosti kiizové spiSe konkavni. Ptiléhajici
sty¢né kloubni plochy tohoto kloubu jsou facies auricularis ossis sacri a facies
auricularis ossis ilii. Tyto kloubni plochy pokryva na povrchu vazivova chrupavka, ve

vétsi hloubee hyalinni. Obé kloubni plochy se prohybaji.

Kloubni pouzdro tohoto kloubu je tuhé a kratké a je pfimym pokracovanim
periostu. Vazy, které jej zpeviuji, jsou ligamentum sacroiliacum anterius, ligamentum
sacroiliacum posterius, ligamentum sacroiliacum interosseum a ligamentum
iliolumbale, které mé& dvé c¢asti, horni a spodni (Borovansky, 1976; Cihak, 2003;
Hamilton, 1996; Kapandji, 1974 & Luttgens, Nariya & Dobariya, 2013).

Articulatio sacroiliaca je synovidlnim kloubem, ktery ma dle Belangera a Dala
(2011); Buchowskiho et al. (2005); Dreyfusse, Dreyera, Cola a Maya in Al-khayer
a Grevitta (2007) a Bowena a Cassidyho (in Lee, 1999) tvar ucha nebo bumerangu.
Pohyby kiiZokycelniho kloubu jsou pouze malého rozsahu vzhledem ke styénym
plocham v kloubu. Jsou to kyvavé pohyby vii¢i horizontalni ose na urovni S2. Tyto
pohyby maji vliv na stlatovani a napinani symfyzy a také jsou dulezité pro spravné
postaveni panve Vii¢i patefi a pro spravny panevni sklon (Borovansky, 1976; Cihak,
2003 & Kapandji, 1974).

Spona stydka je spojeni tvorené chrupavkou a zahrnuje obé stydké kosti, které
jsou spojeny vepredu. Dle Borovanského (1976) a Cihdka (2003) je vlastni spojeni obou
stydkych kosti zajisténo pomoci chrupavcité desticky discus interpubicus, ktera
se nachdzi mezi facies symphysiales obou kosti. Discus interpubicus je u muze vysoky
50 mm a u Zeny 45 mm. U Zen byva podle Silnénikova (1970) ten¢i a kratsi. V mistech,
kde diskus pfiléha ke kostem, je tvofen hyalinni chrupavkou, ve stfedni Ccasti

chrupavkou vazivovou, kde miize vznikat Stérbina, ktera je vyplnéna tekutinou, takze
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symfyza pfipomind kloub. U Zen byva hmatna pfi vySetfeni per vaginam eminentia

retropubica. Tato hrana vy¢niva dozadu z disku na hranici jeho horni a stfedni tfetiny.

Symfyzu zpeviluji vazivova spojeni ligamentum pubicum superius a ligamentum
pubicum inferius (ligamentum arcuatum pubis). Toto spojeni je velmi silné. Po protéti
symfyzy je schopné udrzet spojeni obou panevnich kosti. Celkové je symphysis pubica
velmi pevnd, ale jeji struktura se méni v t€hotenstvi, kdy se vlivem hormonélnich zmén

u Zeny stava Fidsi a proséakle;jsi (Cihdk, 2003 & Silnénikov, 1970).

Ligamenta jsou vazivova spojeni, kterd panev zpeviuji. Ligamentum inguinale
se rozpina od spina iliaca anterior superior az na tuberculum pubicum. Toto spojeni je
spiSe nez vaz dolnim okrajem aponeur6éz bfiSnich svalil (m. obliquus externus
abdominis, internus abdominis a fascie m. transversus abdominis. Ligamentum
sacrospinale ma tvar v&jife. Rozpina se od boku spodni ¢asti os sacrum a od 0s coccygis
na spina ischiadica. Jeho vlakna jdou superiorné, medialn¢ a inferiorn¢. Ligamentum
sacrotuberale jde od kiizové kosti a kostrée na tuber ischiadicum. Smér jeho vlaken je
Sikmo laterokaudalné. Ligamentum sacrotuberale k#izi ligamentum sacrospinale po jeho
zadni strané. Ligamentum sacrospinale a sacrotuberale dopliuji zafezy incisura
ischiadica major a minor v otvory. Diky nim vznika foramen ischiadicum majus a
minus. Tyto otvory jsou vstupem pro cévy a nervy a vystupem svalil z panve (Cihak,
2003 & Kapandji, 1974).

Spina iliaca posterior superior

Lig. sacrotuberale (cut off)

\7

Lig. iliolumbale
A . Ligg. sacroiliaca dorsalia
3 N -
\ NN .
Wil o
& d \
|

Lig. sacrospinale Lig. iliofemorale

Yok {
s S { RN | <
Membrana obturatoria |\ 2. Lig. ischiofemorale
5 i\
Labrum acetabulare 4J
7\

; N
Zona orbicularis

Capsula
articularis

/ Lig. sacrococcyg.

i
2 Lig. sacrotube S domqle superficiale
i Tale (cut off) Lig. sacrococcygeum Lig. sacrotuberale |

dors. prof. <
T Lig. sacrococcygeum
Processus falciformis laterale

Obrazek 3. Ligamenta panve (Sinélnikov, 1970)
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Foramen obturatum je otvor, ktery uzavird membréana obturatoria (Cihak, 2003).
Dle Silnénikova (1970) je panev mistem, kde se kromé velkych cév a nervli nachazi

také organy gastrointestinalniho a urogenitalniho traktu.

3.1.2 Vyvoj panve

Osifikaéni jadra se v panevni kosti objevuji velmi brzy. V os ilium se osifikacni
jadro nachazi tésn¢ nad incisura ischiadica major. Je patrné od 8. fetalniho tydne plodu.
V téle kosti sedaci se za¢ina vytvaret osifikacni jadro ve 4. fetadlnim mésici. Os pubis ma
osifikacni jadro pobliz acetabula a je patrné ve 4. — 5. fetdlnim mésici. Osifikace se $ifi
z téchto tii osifikacnich jader do kazdé kosti samostatné. Chrupavkou je pfi narozeni
tvofena Cast predni strany os ilium, crista iliaca, celd oblast acetabula a ¢ast dolniho

okraje 0s coxae.

Chrupavka na zevni strané acetabula tvofi velkou ¢ast, ktera se pti pifechodu
na vnitini stranu zuzuje a vytvaii pismeno Y, oddé€luje os ilium, os ischii a os pubis.
Chrupavka pii dolnim okraji os coxae jde pies sedaci hrbol a pokracuje az k facies
symphysialis. V 7. - 8. roce Zivota sristaji os ischii a os pubis svymi rameny, coz
probihd na spodni strané foramen obturatum. Ve 12. — 13. roce probiha osifikace
cartilago ypsiloformis, ktera ma zacatek ve dvou sekundarnich osifikacnich centrech

v acetabulu. Z jednoho ¢i druhého vznika os acetabuli.

Osifikace chrupavcitého pruhu dolniho okraje os coxae osifikuje nad tuber
ischiadicum a jeho osifikace se $ifi dopfedu. Ve stejnou dobu se Sifenim osifikace
doptedu dochazi ke splyvani osifikace a okolni kosti. Toto se déje mezi 15. a 18. rokem.
Sekundarni apofyzy, které jsou samostatné, se mohou vyskytovat okolo 15. - 16. roku a
objevuji se ve spina iliaca anterior superior, na symfyzovém okraji os pubis, spina
ischiadica a v tuberculum pubicum. Tyto apofyzy splyvaji s okolim po 16. — 18. roce
(Cihdk, 2003 & Silnénikov, 1970). Viechna osifikaéni centra by méla byt uzaviena do
20. — 25. roku zivota. Chlapecka panev je vyssi a div¢i panev je zase Sirsi nez chlapecka

(Silnénikov, 1970).
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Obrizek 4. Osifikaéni jadra — pofadi - Gervené a doba vzniku - ¢erné (Cihdk, 2003)

Vysvetlivky:
T — tyden
M — mésic
R —rok

F - fetalni
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= 3.15.-18.R.

~4.16.-18.R.

o e e et e 1 B, <16, R

4.16.-18.R.

- 1.7.-8R

e —— 3.15.-18.R.
Obrazek 5. Samostatné osifikujici ¢asti — pofadi - Cervené a doba splyvani — Cerné
(Cihak, 2003)
Vysvetlivky:
T — tyden
M —mésic
R —rok

F - fetalni

3.1.3 Pohlavni rozdily na panvi

Na panvi se rozlisuje dle Betti, von Cramon-Taubadel, Manica a Lycett (2013)
mald panev (pelvis minor) - prava panev a velkd panev (pelvis major) - neprava panev.
Pelvis major a minor jsou oddéleny prostfednictvim linea terminalis. Tato linie za¢ina
na promontoriu, pokracuje obloukovité z kiizové kosti na kost kycelni jako linea arcuata
a odtud jde na ramus superior 0ssis pubis. Pelvis major je tedy tvotena kiidly kyc¢elnich
kosti. Pelvis minor je tvofena vzadu konkavné tvarovanou os sacrum a 0S COCCY(Qis,
lateraln¢ a vpredu dolni ¢asti os ilium, os ischii a os pubis (Betti, von Cramon-Taubadel,
Manica & Lycett, 2013 & Borovansky, 1976).

Muzska a zenska panev se 1isi svou velikosti, tvarem a rozméry. Celkové jsou

vSechny transverzalni rozméry vétS§i u Zeny. Jednim z rozdili je méné vyCnivajici
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promontorium u zeny, diky némuz méa vchod do malé panve ovalny tvar. Muzi maji
vzhledem K vy¢nivajicimu promontoriu vchod do malé panve spiSe srd¢itého tvaru
(Hamill & Knutzen, 2003 & Silnénikov, 1970). U muze je symphysis pubica vyssi nez u
zeny. Muzi maji symfyzu kolem 5 cm, zeny 4,5 cm. Angulus pubicus je ostry thel,
ktery vytvaii dolni ramena kosti stydkych u muze. Angulus pubicus se nachazi vepiedu

pfi symfyze.

Silnénikov (1970) je toho ndzoru, ze u muze méfi tento thel 70 — 75°. Arcus
pubicus se vytvaii veptedu pii symfyze u zeny. Je to tupy thel, se Sirokym obloukovym
spojenim, ktery vytvaii dolni ramena kosti stydkych. Dle Sinélnikova (1970) ma tento
uhel u Zen velikost 90 — 100°. DalSim rozdilem je to, Ze u Zeny je dolni rameno kosti
stydké S$tihlé a obloukovité zaktivené, kdezto u muze je dolni rameno kosti stydkeé
vV misté crista phallica Spicaté. U muzZe je skoro stejnd vzdalenost ze stiedu fossa
acetabuli k dolnimu okraji tuber ischiadicum a k hornimu okraji facies symphysialis. U

zeny je vzdalenost k facies symphysialis vétsi nez u muze.

U Zeny je $irs$i a m¢€I¢i incisura ischiadica major, vytvafi pravidelny ptloblouk.
U muZe je zafez v horni Casti piloblouku hlubsi. Rozdil je také v muzské a Zenské
kostr¢i. U Zeny je kostr¢ vzhledem k moZnému porodu kratsi a v synchondréze, kterou
je pripojena ke kosti kiizové, je pohyblivéjsi a Ize ji odklonit dozadu. U Zeny jsou
lopaty kosti kycelnich vice rozeviené neZ u muze, nemusi tomu tak ovSem byt vzdy.
Foramen obturatum ma Zena trojhranné zaoblené a niz$i, kdezto muzi jej maji spise
vejCité zaoblené. Incisura ischiadica minor byva u Zeny SirSi a mél¢i. Pohlavni rozdily
na panvi jsou zretelné uz ve 4. fetadlnim mésici plodu (Borovansky, 1976; Cihak, 2003

& Kapandji, 1974).
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Obrazek 6. Rozdil ve tvaru incisura ischiadica major, v oblasti os ischii a v oblasti

horniho ramene stydké kosti u muzZe a zeny (Cihak, 2003)

3.1.4  Vnitini rozméry panevni

Vnitini rozméry panevni jsou prostory, které jsou prolozeny myslenymi
rovinami. Toto je dilezité zejména u zen, z hlediska porodu. Aby porod probihal
normaln¢, musi byt zachovany a mit spravny rozmér diameter recta (piimy, neboli
piedozadni rozmér), diameter transversa (pfi¢ny rozmér) a diameter obliqua a dextra
et sinistra (Sikmy rozmér, pravy a levy), které se nachazi u vchodu a §ife panevni. Ke
vnitinim prostorim panve patii panevni vchod (apertura pelvis superior, neboli aditus
pelvis). Apertura pelvis superior je rovina, ktera je prolozena promontoriem, linea
terminalis a hornim okrajem symfyzy. Tato rovina se tvarové podoba pficnému ovalu,

do kterého prominuje promontorium.

18



Obrazek 7. Aditus pelvis (Cihdk, 2003)

Dulezitym rozmérem je zde diameter transversa. U zen by mél mit alespon 13
cm. Je to pficnd vzdalenost mezi obéma linea terminalis. Panevni §ife (amplitudo
pelvis) je proloZena sttedem jamky kycelniho kloubu, sttedem symfyzy a rozhranim S2
a S3. Nejvetsim rozmérem celé malé panve je zde se vyskytujici diameter obliqua
dextra et sinistra, ktery ma 13,5 cm. Jde od incisura ischiadica major k sulcus

obturatorius protilehlé strany.

Obrazek 8. Amplitudo pelvis (Cihak, 2003)

Uzina péanevni (angustia pelvis) je rovina, kterd je proloZena okrajem spina

ischiadica, dolnim okrajem symfyzy a kaudalnim koncem os coccygis. Zde se nachazi
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nejuzsi misto panve. V této roviné je nejveétsi diameter recta, predozadni rozmér, ktery

méii u zeny 11,5 cm.

Obrazek 9. Angustia pelvis (Cihdk, 2003)

Vychod panevni (apertura pelvis inferior, neboli exitus pelvis) je prolozen
koncem kostrée, tuber ischiadicum a dolnim okrajem symfyzy. Je tvofen dvéma
rovinami, které maji tvar trojihelniku. Tyto roviny jsou ksobé Sikmo naklonény
a stykaji se na spojnici obou tuber ischiadica. Pfedni trojihelnik se nazyva trigonum

urogenitale a zadni trojtihelnik trigonum anale.

Obrizek 10. Exitus pelvis (Cihdk, 2003)

Diilezitym rozmérem je zde diameter recta, ktery se tdhne od dolniho okraje

kostrce k dolnimu okraje symfyzy. U zeny méti 9 - 9,5 cm. Pfi porodu se kostr¢ odkloni
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dozadu, coz je zpusobeno tlakem hlavicky ditéte. Timto se rozmér zvétsi na 11 - 11,5

cm.

Obrazek 11. Vnitini rozméry panve (Sinélnikov, 1970)

Pfi porodu se hlavicka ditéte stavi svou piedozadni osou v kazdé roviné panve
do nejdelSsiho rozméru. Prvné vstupuje do vchodu pénevniho v pifi€ném rozméru,
pokracuje do panevni §ife v Sikmém rozmeéru a v panevni Uzin€ a panevnim vychodu
se sta¢i do pfimého rozméru. DalSimi rozméry dulezitymi pro porod plodu jsou
conjungata obstetricia, neboli porodnicky pfimy primeér panevniho vchodu a conjungata
diagonalis. Conjungata obstetricia je skute¢ny ptredozadni rozmér vchodu panevniho.
Jeho Sife ma byt u zeny nejméné 10,5 cm. Conjungata diagonalis je jediny rozmér na
panvi, ktery se da skutecné¢ meéfit. Tahne se od promontoria k dolnimu okraji symfyzy.
Ma mit 12,5 - 13 cm. Dilezitou osou panve je axis pelvis. Je to osa, kterd kopiruje
zakiiveni kandlu, jimZz pii porodu prochédzi plod. Tato kifivka je rovnob&éZzna se
zakiivenim os coccygis a spojuje stiedy vSech Ctyt predozadnich rozméra (Borovansky,

1976 & Cihak, 2003).

3.1.5 Zevni rozmé&ry panevni

Vnitini rozméry panve neni moZzno na Zivém clovéku urCovat piimo, proto
se méii zevni rozmery panevni. Ze zevnich rozmért panve se urcuje nepiimo, jestli jsou

vnitini rozméry panevni dostacujici pro normalni a nekomplikovany prib¢h porodu.
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Jeden z dulezitych zevnich rozméru je distantia bispinalis, ktera ma byt u zeny alespon
26 cm. M¢fti se vzdalenost mezi obéma spinae iliacae anteriores superiores. Distantia
bicristalis je vzdalenost mezi cristae iliacae pravé a levé strany. Jeji délka by méla byt
alesponn 29 cm. Distantia bitrochanterica by méla byt minimalné 31 cm. M¢Ef se
vzdalenost obou velkych trochanterd. Conjungata externa, neboli diameter
Baudelocquei je vzdalenost od trnu L5 k hornimu okraji stydké kosti. U Zeny by tato
vzdalenost mé&l byt minimélng 18 cm (Borovansky, 1976 & Cihak, 2003).

3.1.6 Struktura panve

Péanev je zakladna, ptfes kterou se prenasi sily z patefe na dolni koncetiny.
Funguje také jako tlumici systém nédrazii a podpora vnitinich organt, které chrani
pted poranénim. Sily, které jsou zplisobeny hmotnosti téla, jsou pfendSeny rovnomérné
podél lopat kosti kycelnich az k acetabulu. Sily vychazejici z dolnich koncetin do téla
jsou pfenaSeny na acetabulum prostfednictvim hlavice a krcku femuru. Panev je
zakladnou, kterd tvofi pevnou a stabilni bazi pro patet, ktera ale také mirné pruzi. Diky
ni miZe byt panev flexibilni (Kapandji, 1974; Lewit, 2003; Magee, 2007; Paterson,
2011 & Véle, 2006).
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Obrazek 12. Pienos sil v panvi (Kapandji, 1974)

Vysvetlivky:
P — Sily, pfenaSené z patete na dolni koncetiny

R — Sily, pfenasejici se z dolnich koncetin do téla

Péanev, ktera neni nijak postiZzena, by neméla mit vyraznéjsi rotacni slozky,
nebo boc¢ni sesikmeni. Pfi¢emz oba kycelni klouby by mély byt spravné vycentrované
a bederni patet by neméla disponovat vétsi stranovou rotaci ¢i vychylenim. Vyvazeni
patefe a panve je velmi dulezité pro spravny chlizovy stereotyp a pohyb clovéka celkove

(Repko, Krbec, Chaloupka, Tichy, Sprlakova-Pukova, 2008).

Cast sily z dolnich konéetin, coZ je reakéni sila zemé, se prenasi k ramus ossis
pubis a je vyvazena na symfyze stejnou silou z druhé strany. Tyto sily vytvari kompletni
panevni kruh. Sakrum je nahofe SirSi a dole uZzsi, v horni Casti se zuZzuje smérem
dorzalnim a ma tvar klinu (Kapandji, 1974 & Solonen in Lewit, 2003). Sakrum je

upevnéno  vertikdlné ligamenty mezi dvéma kycelnimi  kostmi  pomoci
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samouzamykaciho systému, coZ znamena, ze ¢im vétsi hmotnost na sakrum piisobi, tim

je mezi kostmi drzeno pevnéji.

Sakrum lezi mezi kostmi kyCelnimi v transverzalni roviné. Obé kycelni kosti
pusobi jako péky, které maji body otaCeni v kiizokyCelnim skloubeni. Mechanicky
odpor umoznuji sakroiliakdlni ligamenta. Pisobisté sily je vepfedu na symphysis
pubica. Pokud dojde K rozpojeni symphysis pubica, tak se prostor mezi kycelnimi
kostmi rozs$ifi a sakrum neni jiz mezi kostmi ky¢elnimi drzeno dost pevné. Proto mize
dojit k jeho posunu dopiedu a tim ke ztraté mechanické pevnosti panevniho kruhu

(Kapandji, 1974).

3.1.7 Typologie panve

Kazda panev je jedine¢na a ma svou typickou strukturu. Delmas (in Kapandji,
1974) zjistil, ze se objevuje souvislost mezi typem a zakfivenim patete a strukturou
sakra a jeho artikula¢nich ploch. Typy patefe a panve rozdé€lil do tfi skupin. Prvni
skupina, ktera je oznaCena jako typ A, mé vyrazné zakiiveni patefe. Tato patef se
oznacuje jako dynamicka. Sakrum u tohoto typu zakiiveni patefe lezi horizontalné a
artikula¢ni plocha je hloubé&ji ulozend a je vice ohnuta. Typ B je oznaCovan jako
staticky typ. Patef ma jen mirné zaktiveni, sakrum lezi vertikalné a artikula¢ni plocha je
prodlouzena a lehce ohnuta. U tohoto typu je sakroiliakalni kloub méné pohyblivy, nez
u typu A. Casto se objevuje u déti a podobné zakiiveni patefe miZeme nalézt i u
primatl. Podle Delmase (in Kapandji, 1974) je typ C mezistupném mezi typem A a
typem B.
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Dynamic

Static

Obrazek 13. Typy patete a panve (Kapandji, 1974)

Vysvetlivky:
A — dynamicky typ patefe
B — staticky typ patete

C — prechodny typ pateie

Podle Erdmanna a Gutmanna (in Lewit, 2003) na typu panve zavisi jeji statika
a funkce. Panev podléha velké variabilit¢ a spousté anomaliim. Jeden z divodu velké
variability je posledni obratel bederni patefe, ktery oddéluje bederni patet a kost
ktizovou. Jednou z variant je zeSikmeni kiiZové kosti. To ma za nasledek zménu statiky
sakra a promontoria. Existuji 3 typy panve, které maji diky odlisné stavbé jiny
mechanismus funkce a patofyziologie panve. Erdmann a Gutmann (in Lewit, 2003)
uvadgéji, Ze se rozliSuje panev ,,vysoka asimila¢ni, ktera ma sklon k degeneraci desticky
LS, hypermobilit¢ anasledné ligamentové bolesti. Tato pdnev ma vysoko ulozené

promontorium a dlouhou kiizovou kost. Sklon kosti kiizové je u této panve 50 — 70°,
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sklon kryci desticky S1 je 15 — 30°. Nejvice pohyblivou strukturou je zde segment L5 —
SL.

Druhym typem je panev oznaCovand jako ,,normalni“ nebo primeérna. Sklon
kryci desticky S1 je 30 — 50° a sklon kosti kiizové 35 — 50°. Nejvice pohyblivy je
segment L4 — L5. Tento typ panve ma sklon k blokadam a postizeni desticky LS.

Tretim typem je péanev ,,pfetéZovana“. Charakteristické je u ni nizko polozené
promontorium a velky panevni sklon a kiizové kosti. Sklon kosti kiizové je zde 15 —
30° a sklon kryci desti¢ky S1 50 — 70°. Segment disponujici nejvétsi pohyblivosti je L4
— L5. Tento typ panve ma sklon k lumbosakralnim, sakroiliakalnim a kycelnim

blokadam a artrézam.

V zavislosti na typu panve je také zakiivena bederni patet a vyska
meziobratlového disku souvisi s pohyblivosti daného segmentu patefe. Proto
by naptiklad méla byt jinak posuzovana vyrazna bederni lordéza u asimilaéni panve

a jinak u panve pretézované (Erdmann & Gutmann in Lewit, 2003)

3.2 Kineziologie panve

V oblasti panve se d€ji pohyby v rovin¢ sagitdlni, frontdlni a horizontélni.
U panevniho pletence nenalezneme podobny pohyb, jako je skapulohumeralni rytmus
u pletence ramenniho. Divodem je to, Ze prava a leva dolni koncetina jsou na sobé
pii pohybu navzdjem zavislé. Pohyby panve jsou také Uizce spjaty s pohyby bederniho
useku patefe a pohyby dolnich konéetin. Acetabulum nelimituje hlavici kosti stehenni
v pohybu tolik jako lopatka hlavici kosti pazni. Samostatny pohyb panve a dolnich

koncetin je mozny stejn¢ jako pohyb spolecny.

Samostatny pohyb dolnich konéetin je mozny v poloze vleze na zadech
nebo na bfise pii fixovaném trupu a panvi. V sagitdlni roviné je mozny pohyb
do anteverze aretroverze, v rovin¢ frontalni seSikmeni panve a v rovin€ horizontalni
rotace panve kolem vertikalni osy. Déle se objevuje torze panve (Hamill & Knutzen,
2003 & Véle, 2006). Anteverze je pohyb, pii kterém jde symfyza smérem doli a
prohlubuje se bederni lordéza. Tento pohyb vykonava m. iliopsoas. Pii anteverzi

dochazi k lehké flexi v kycelnich kloubech a hyperextenzi v bederni patefi.
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Retroverze je pohyb, pii némz jde symfyza smérem nahoru a bederni lordoza
se zmenSuje. Na tomto pohybu se podili piimé bfisni svalstvo a hamstringy.
Pii retroverzi dochazi k extenzi v kyc€elnich kloubech a k lehké flexi v bederni patefi
(Luttgens & Hamilton, 1996 & Véle, 2006).

Sesikmeni panve je v anglické literatufe zndmo jako lateral tilt. Je to zvySeni
pravého ¢i levého okraje panve. Tento pohyb zprostiedkovavaji mm. glutei medii
a mm. adductores. Jednim z faktor je také tvar klenby nohy a délka koncetin.
V horizontalni roviné se déje rotace panve kolem vertikalni osy vlevo ¢i vpravo. Tento
pohyb se objevuje pii chiizi. Ugastni se na ném hrudni svalstvo, svalstvo pletence

panevniho a svalstvo dolnich koncetin.

Torze panve se dé&je tehdy, kdyZz obé kycelni kosti rotuji proti sobé, pticemz
spojnice spina iliaca posterior superior a spojnice spina iliaca anterior superior nejsou
rovnobézné. Tohle vznika diky malému pohybu charakteru nutace v sakroiliakalnich
kloubech. Pohyby panve je dobré hodnotit ve stoji, nejlépe pti chlzi. Byvaji omezeny
pti poruchach v kycelnim kloubu a pfi vertebrogennich obtizich (Véle, 2006).

3.2.1 Nutace

Dle Kapandjiho (1974) je nutace pohyb pii kterém kost kiizova rotuje kolem své
osy. Pfi tomto pohybu se promontorium pohybuje anteriorné a inferiorné, pficemz se

hrot kosti kiiZzové a kostrée pohybuje posteriorné.

Tichy (2006) je toho ndzoru, ze se pii nutaénim pohybu vii¢i sobé pohybuji kost
kiizovd a panevni kosti. Pfi tomto pohybu meéni celd panev svij tvar. Jednim
z ukazatelll je zména vzajemné polohy spinae iliacae anteriores a posteriores superiores
ve stoji. Nutatni pohyb je omezen prostfednictvim ligamentum sacrospinale,

sacrotuberale a ligamentum sacroiliacum anterius (Kapandji, 1974).
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Obrazek 14. Nutace (Kapandji, 1974)

3.2.2 Kontranutace

Pti kontranutaci se promontorium pohybuje opacnym smérem, posteriorné
a superiorné. Hrot kosti kiizové a kostrée se pohybuje anteriorné a inferiorné.
Kontranutace je omezovana prostfednictvim ligamentum sacroiliacum anterius

a posterius (Kapandji, 1974).

Obrazek 15. Kontranutace (Kapandji, 1974)
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3.2.3 Nutace a kontranutace v souvislosti s posturou

Kycelni kosti, kiizova kost, dolni koncetiny a patet tvoii koordinacni kloubni
systém, do kterého patii kycelni kloub a kiizokycelni skloubeni. Ve stoji dochazi
k nutaci za piedpokladu, Ze hmotnost trupu ptisobi na promontorium, které se snizuje.
Ve stejnou chvili reakéni sila zemé, ktera je pienaSena pomoci obou femurt na kycelni
Kloub spole¢né s tihou téla, zpisobi posun os ilium posteriorné. Tento zpétny panevni
sklon zdurazni nuta¢ni pohyb na sakroiliakalnich kloubech. Pii chiizi u stojné dolni
konCetiny ptisobi reakcni sila podlozky, kterd zvedd panevni kost na této strané
proximalné, pficemz u druhé koncetiny ve Svihové fazi krokového cyklu dochazi k tahu
panevni kosti vlastni vahou distalné. Tyto pohyby maji za nasledek stfizny pohyb

v oblasti symfyzy (Kapandji, 1974).

Obriazek 16. Pisobici sily na panev pii chiizi (Kapandji, 1974)

Vysvetlivky:
A — sily, které zptisobuji zvySeni stojné dolni koncetiny
B — sily, které zptisobuji snizeni nestojné dolni koncetiny

R — reakéni sila podlozky
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Tichy (2006) je Vv souvislosti s nutaci toho nazoru, ze ve stoji na jedné dolni
koncetiné dochazi k anteverzi panve nad stojnou dolni koncetinou. Panevni kost
nad volnou dolni konc¢etinou provadi rotaci zevné a dopfedu kolem svislé osy, pficemz
spina iliaca posterior superior se u volné dolni koncéetiny posunuje mirné dopiedu
a do strany ve srovnani s druhostrannou zadni spinou. Pfi nuta¢nich pohybech dochazi k
rotaci os sakrum kolem tii na sebe kolmych os. To znamena kyvavé pohyby do stran,
dopiedu a dozadu a rota¢ni pohyby kolem svislé osy. Smér pohybu os sakrum zavisi na

tom, kterd dolni koncetina je stojna.

Dle Kapandjiho (1974) brani za normalnich okolnosti symfyza diky své pevnosti
jakémukoli pohybu. V piipadé¢ vykloubeni muize byt béhem chlize patrny posun
v oblasti symfyzy. Stabilni stoj a chiize zavisi na mechanické pevnosti panevni kosti.
Pokud je kycelni kloub v extenzi, dochdzi tahem flexort k anteverzi panve. Pfitom je
hrot kostrée tazen anteriorné. V dusledku toho dochazi k ptiblizeni hrotu kostrée k tuber
ischiadicum a ke kontranutaci. Pii flexi v ky¢elnim kloubu uvadi tah hamstringi panev
do retroverze. Hrot kostrée je tazen posteriorné. V dusledku tohoto dochézi k nutaci

(Kapandji, 1974).

Nutacni pohyb je dle Lee (1999) patrny bilateralné pii pohybu z polohy v lehu
na zadech do stoje a umociiuje se v pocateni fazi flexe trupu. Unilaterdlni nutace
je patrna pti flexi dolni koncetiny. Kontranutace se objevuje pii pfemisténi z polohy
vleze na zadech do stoje ke konci flexe trupu. Unilateralni kontranutace je patrna béhem
extenze dolni koncCetiny. Nutace a kontranutace je kontrolovdna prostfednictvim m.

levator ani a m. multifidus.

3.2.4 Panevni sklon

Péanevni sklon, sklon panve, pelvic tilt nebo také naklon panve jsou pojmy, které
jsou vice autory popisovany odliSn€. Pro ucely nasi prace pouzivame pojem panevni
sklon v sagitalni roving. Cihak (2003) popisuje, ze uhel panevniho sklonu vlivem
nestabilni pozice stoje mirn€ kolis4, pfiCemz péanev je naklonéna mirn€ doptedu.
Normalni sklon panve (inclinatio pelvis normalis) je podle n&j 60°. Tvoii jej rovina
prolozena promontoriem, linea terminalis a hornim okrajem symfyzy, ktera svira tento
uhel s horizontalou. Na Zivém cloveéku se méii inclinatio coxae (sklon kosti panevni,

sklon ky¢le), protoze inclination pelvis normalis 1ze ziskat jen rentgenovym vySetienim.
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Inclinatio coxae je tvofen spojnici spina iliaca posterior superior a horniho okraje
symfyzy, kterd spolu s horizontalou svird tthel 40°. Panevni sklon zavisi také na tom,
jak moc je namahana symfyza a na poloze femuru a lehce se méni pti abdukci a rotaci

v ky&elnim kloubu (Borovansky, 1976 & Cihak, 2003).

Pomoci rentgenového snimku panve urcuje Bronstein et al. (2004) panevni sklon
jako uhel mezi hornim okrajem sakra a horizontalou, nebo také jako uhel mezi zadni
plochou sakra vertikalou. Pokud rentgenovy snimek neméame, je mozné urCit panevni
sklon jako uhel, ktery je tvofen spojnici pfednich a zadnich hornich spin s horizontalou.
Autofi Levine a Whittle (in Magee, 2002) se ptiklani k tomuto hodnoceni panevniho
sklonu. Podle jejich nazoru se neutralni postaveni panve nachdzi mezi krajnimi
hodnotami maximalni anteverze a retroverze panve, piicemz hodnota maximalni
retroverze dosahuje 9° a hodnota maximalni anteverze 11° a pohyb panve v sagitalni

rovin¢ muze byt az 20°. Primérnd hodnota panevniho sklonu je podle nich 11+4°.

Obriazek 17. Hodnoceni sklonu panve pomoci sakra (Bronstein et al., 2004)

Kolat et al. (2009) hodnoti sklon panve (pelvic tilt) jako uhel, ktery svira
piimka, vedena ze stfedu kranialni desticky S1 do stiedu hlavic obou stehennich kosti

s vertikdlou. Normalni panevni sklon by podle n¢j mél byt 12+6°.

Kendall a McCreary (1993) popisuji normalni panevni sklon jako situaci, kdy
ob¢ predni horni spiny 1€zi v horizontalni rovin€ a rovina, ktera je prolozend témito

spinami a hornim okrajem symfyzy je k této roviné kolma.
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3.3 Vztah panve a prilehlych struktur

M. psoas major, ¢ast m. iliopsoas, je spolu s m. quadratus lumborum, latissimus
dorsi, rectus abdominis, mm. obliqui abdominis interni a externi, longissimus thoracis,
iliocostalis lumborum, multifidi, transversus abdominis, piriformis a m. gluteus
maximus a medius klicovym svalem, ktery pomaha udrzovat funk¢nost a stabilitu trupu
a panve (Chaitow & Fritz, 2007).

Iniciatory flexe trupu jsou bfiSni svaly a vertebralni ¢ast m. psoas major. Dalsi
flexe je zprosttedkovéana tihou horni ¢asti trupu. Tu kontroluje m. erector spinae.
Extenzory kycelniho kloubu kontroluji pti flexi trupu naklapéni panve anteriorné.
M. erector spinae a posteriorni ligamenta patefe pii flexi trupu nejdiive relaxuji,
pficemz nasledné v konecné fazi pohybu dojde k jejich napnuti. Tento mechanismus je

nazyvan jako flek¢né-relaxacni fenomén (Frankel & Nordin, 2001).

Bylo zjisténo, ze pii hluboké flexi trupu povrchova ¢ast m. erector spinae
relaxuje, zatimco m. quadratus lumborum a hluboka lumbarni lateralni ¢ast m. erector
spinae je aktivni. Povrchova ¢ast extenzori patefe byva aktivovana pii odporované
flexi. Pfi navratu zplné flexe trupu do vertikdlniho postaveni dojde nejdiive
k panevniho sklonu nazad a teprve poté dochazi k extenzi patefe. Hlavnim iniciatorem
extenze trupu je m. gluteus maximus spolu shamstringy, pfiCemz zahdji extenzi
posteriornim klopenim panve. Poté jsou aktivovany svaly podél patefe. Nejvyssi
aktivitu vykazuji pfi dokonceni extenze trupu. Pfi hyperextenzi jsou nejdiive aktivovany
svaly podél patefe a bfisni svaly kontroluji tento pohyb a upravuji ho. Vyssi aktivita m.
erector spinae se objevi pfiextrémni odporované hyperextenzi (Frankel & Nordin,
2001).

Pohyby trupu jsou uzce spojeny a provazany s pohyby panve. Pohyby panve
jsou dulezité pro zvySeni rozsahu pohybu trupu. Pfenos pohybu z patefe na panev
se d¢je pres sakroiliakalni klouby. SI klouby absorbuji narazy a funguji tak jako ochrana
intervertebralnich kloubidi. SI klouby umoziuji tfidimenziondlni pohyb, zahrnujici
rotaci, kterd mize byt od 0,5° do 1,2°, sakralni anteriorné — posteriorni rotaci, ktera
muze byt od 0,3° do 0,6° a transla¢ni pohyb, ktery je od 0,5 mm do 0,9 mm. Svaly
v okoli SI kloubu maji stabiliza¢ni efekt a napomahaji zmensSit zatéz, kterd je panvi

pohlcovéana.
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Pti stoji jsou svaly udrzujici vzpfimenou posturu neptetrzité¢ aktivni po celou
dobu stoje. Tato aktivita je minimalni, pokud jsou klouby udrZzovany ve spravném
postaveni. Pro udrzeni a stabilizaci téla ve vzpiimeném postaveni je diilezitd kooperace
biiSnich svalli a m. erector spinae. Pro vzpfimené drzeni téla je také dualezita aktivita
vertebralni ¢asti m. psoas major. Aktivita téchto svalt kolisa a je individualni vzhledem
Kk rozdilnému tvaru a zakfiveni patefe a velikosti vrozené lordozy a kyfozy (Frankel

& Nordin, 2001).

Baze sakra je naklonéna doli a dopiedu. Tento tihel ma velikost zhruba 30°
Vv transverzalni roviné béhem relaxovaného stoje. V piipadé, ze je panev naklonéna
dozadu, je uhel sakra mensi a bederni lordoza se vyrovnava. To zpisobi mirnou extenzi
naklonéna doptedu, roste uhel sakra a dochazi ke zvétSeni bederni lordozy a hrudni
kyfoézy. Panevni sklon ma vliv na aktivitu posturalnich svalii. Bfisni svaly ovliviiuji
funkéné panevni sklon a lordotickou kiivku patefe (Frankel & Nordin, 2001 & Walker,
Rothstein, Finucane & Lamb, 1987).
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Obrazek 18. Vliv tahu svald na panev (Soderberg, 1997)

Vysvetlivky:
SA — sakralni thel
A — vyrovnany tah svalli panve

B — vliv tahu m. iliopsoas na panev, sakralni thel se zvétSuje, zvétSuje se bederni

lordéza

C — vliv kontrakce abdominalnich a glutedlnich svalovych skupin na panev, sakralni

uhel se zmensuje, zmensuje se bederni lorddza

Panev se pohybuje v zavislosti na dolnich koncCetinach, pficemz miize dojit
ke ttem typim pohybd. Dolni koncetiny se mohou pohybovat soucasné kyvavymi
pohyby vpfted ¢i vzad. Pfi tomto typu pohybu dochdzi k retroverzi panve v ptipadé flexe
Vv kyc€elnich kloubech a anteverzi panve v ptipad¢€, Ze dojde k extenzi, az k hyperextenzi
Vv ky€elnich kloubech. Dolni konéetiny se mohou pohybovat zaroven ale protichtidné,
coz se uplatiiuje naptiklad pii chlizi ¢i béhu. V této situaci dochéazi k tomu, ze jedna
dolni koncetina se pohybuje vpied a druhd vzad, pfi¢emz panev rotuje v horizontalni

rovin¢ kolem vertikdlni osy. Diky tomu se dolni koncetina, kterd se pohybuje vpted,
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dostava do mirné zevni rotace a dolni koncetina, kterd se pohybuje vzad, do mirné
vnitini rotace v kycelnim kloubu. Jednou z moznosti je pohyb pouze jedné dolni
koncetiny, naptiklad pfi kopnuti (Frankel & Nordin, 2001 & Luttgens & Hamilton,
1996).

Pti chiizi se panev Ucastni chlizového cyklu. Pii inicidlnim kontaktu stojné dolni
koncetiny je panev naklonéna doptedu, pti¢emz jeji ndklon je zhruba 7°, rotovana vpied
asi 5° a naklonéna zprava doleva. Béhem faze loading response se panev pohybuje
smérem vzhlru zhruba o 5°, pfiCemz poté pii inicialnim kontaktu dolni koncetiny
ve Svihové fazi dosdhne neutrdlniho postaveni. Béhem stojné faze u stojné dolni
koncetiny panev rotuje dozadu a naklopi se dopiedu. Anterioposteriorni vychylka ¢ini
zhruba 5°, laterolateralni 10° a pro rotaci vpted a vzad zhruba 10° (Frankel & Nordin,

2001).

3.4 Hodnoceni panve
3.4.1 Kineziologické vySetfeni panve
3.4.1.1 Aspekce

Dle Mageeho (2007) bychom neméli pii vySetfeni panve zapomenout vySettit
také bederni patet a kycelni kloub. Jinak by mohlo dojit k nespravnému posouzeni
problému. Nékteré abnormality na panvi lze zhodnotit jiz aspek¢né. Panev hodnotime
tak, Ze sledovany objekt musi leZzet v urovni naSich o¢i. VSimnout si muizeme
Michaelisovy routy, kterou ohranicuji dtlky nad obéma zadnimi spinami, nejvyssi bod
interglutealni ryhy a nejvyssi bod bederni lordozy. Jeji nesoumérnost miize znamenat
patologii v panevni oblasti. Dale mizeme pozorovat naptiklad vétsi prominenci jedné
hyzdé smérem dozadu, vybocCeni panve k jedné strané, prubéh interglutealni ryhy a
rozdilné postaveni glutealnich ryh. Pokud se horni konec interglutealni ryhy uchyluje ke

stran¢, uchyluje se ke stran¢ i1 hrot kostrce a kosti kiizové (Lewit, 2003).

3.4.2 Palpace

Palpovat zaindme na lateralni stran¢ v nejvysSim misté hiebenti panve. Palpace
zac¢ind shora. UziteCna je kontrola horizontdlniho postaveni vodovahou. Stava se,
ze se hieben kosti kycelni nachdzi vys, neZ naznaCuje obrys hyzdé, vétSinou
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pod poslednimi Zebry. Dobré je proto palpovat hiebeny kosti kycelni shora, sklouzavat
rukama lateralné nad pasem smérem dolu. Existuji ptipady, kdy se panev jevi na jedné
stran¢ vys, | kdyZ je ve skute¢nosti vodorovna a to pii vyboceni panve na stranu, kde se
jevi byt vys. Pro pfesnou palpaci a vyvarovani se takovychto chyb je potfeba vyvinout
vetsi tlak na stran€, od které se panev vybocuje, abychom zvladli vyhmatat panevni

hieben shora.

Palpace pokracuje smérem dorzalnim. ZkouSime odhadnout, zda jsou
paravertebraln¢ ulozené ¢asti panevni kosti ve stejné rovin€. Jejich postaveni odpovida
postaveni spinae iliacae posteriores superiores. Dale se palpuji zadni spiny, které je
tteba palpovat zdola a mirn€ ze stran smérem nahoru, ponévadz spinae iliacae

posteriores superiores maji vespodu hrot a mohlo by dojit ke zkresleni ndlezu (Lewit,

2003).

Stejny postup pouzijeme i u palpace prednich hornich spin (spinae iliacae
anteriores superiores). Ukazatelem stejné délky dolnich koncéetin a normadlniho
postaveni panve je fakt, Ze spinac iliacae anteriores superiores a spinae iliacae
posteriores superiores lezi ve stejné vySce. Panevni sklon se uréuje podle vyse obou
spin u obézni populace. Pokud je jedinec obézni, miize se ndm zdat, ze ptedni horni
spiny lezi na ptfedni zevni ploSe stehna. Pokud je péanev vybocCena horizontdlné,
diivodem nebyva funkéni porucha panve ale patefe. Pokud je celd panev niZ na jedné
stran€, to znamena pfedni i zadni spiny a hieben kosti kycelni, pacient muze mit

nestejnou délku dolnich koncetin (Lewit, 2003).

3.4.2.1.1 Sacroiliakalni posun

Sakroiliakdlni posun nebyvd primarnim problémem, ale objevuje se jako
sekundarni problém u jinych poruch. KdyZ se divame zezadu, nachazime panev lehce
vyboCenou, castéji k pravé stran¢ a rotovanou jakoby nalevo. Pii sakroiliakalnim
posunu se muze objevit spasmus m. iliacus, ktery se nachdzi na stran¢ nize ulozené
spiny. DalSim ukazatelem pfitomnosti sakroiliakdlniho posunu je asymetrie funkce
hyzd'ovych svali. Pokud palpujeme cristae iliacae, zjistujeme jejich symetrii. Nékdy se
muze postaveni hiebenti kosti kyCelnich liSit. Zadni spiny se svym postavenim lisi.

Prava zadni spina byva vétSinou ulozena vyse nez leva zadni spina. U piednich spin je
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tomu pfesné¢ naopak. Obvyklejsi je ulozeni pravé piedni spiny nize nez levé (Lewit,
2003).

Casto se spolu se sakroiliakalnim posunem objevuje $ikma panev. Pokud toto
nastane, je nejlepSim feSenim v prvni fad€ odstranit sakroiliakalni posun a poté panev
znovu vysetiit. Dale se u sakroiliakalniho posunu objevuje tzv. fenomén piedbihani,
ktery ukazuje na poruchu funkce. Fenomén ptedbihani se zjistuje vsedé nebo ve Stoji.
Pacient se na 10 — 20 s ptedkloni a terapeut palpuje zadni spiny. Terapeut se posadi za
pacienta na nizkou stolicku tak, aby mél oblast zadnich spin ve vysi o¢i. Palpacné
zjistuje vysi crist a poté palci napalpuje zadni horni spiny, aby zjistil, jestli lezi vuci
sobé vodorovngé. Pokud je zde pfitomen fenomén ptredbihani, zadni spina, kterd je
uloZena niz predbehne tu, co je vys. Toto zménéné postaveni zadnich spin trva vSak jen

10 — 20 s. Poté se jejich postaveni dostane do stejné roviny.

Pii sakroiliakalnim posunu je postaveni kifizové kosti mezi kostmi kycelnimi
asymetrické. VEtsi napéti se objevuje tam, kde je jedna ze zadnich spin uloZena nize nez
druhé. Pti anteflexi kosti kiiZové — pii pfedklonu pacienta - je tato spina tazena dopfedu
a predbihd druhou spinu. Na strané, kde je zadni spina uloZena nize, je dolni koncetina
vice v zevni rotaci. Pfi objeveni tohoto ptiznaku se zda, Ze je jedna dolni koncetina
krat$i vleze a druha vsedé (Derbolowski in Lewit, 2003 & Greenman in Sutton, Nono,
Johnston & Thomson, 2013).

3.4.2.1.2 Sikma panev

Délka dolnich koncetin je parametr, ktery je velmi obtizné méfitelny, protoze
krcky a hlavice femuru jsou skryté. Jednou z moznych variant zjisténi rozdilné délky
dolnich koncetin je objeveni Sikmé panve. Musime si ale ddvat pozor na moZzZnost
rozdilné délky pouze bérci, coz lze zjistit z lehu na bfise a flexe kolennich kloubt
v 90°. U sikmé panve je typické, Ze je ve stoji pfi extenzi v kolennich kloubech panev
vybocena k vyssi stran¢ a Ze tam, kde je panev vys, je rameno postaveno niz. Zkouska
pozitivniho estetického efektu se provadi podlozenim dolni koncetiny, pfi¢emZz
by se méla vyrovnat nejen panev, ale vyrovnaji se také ramena a vyboceni se srovna.

Aby byla tato zkouska prikazna, musi byt ovSem pfedtim odstranény blokady.

Utinek podlozky je také prokazatelny ve stoji na dvou vahach. Bud se rozdil

V zatézovani vyrovnava, nebo se nemeéni, nebo se pii podlozeni jedné nohy rozdil
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Vv zatizeni objevi, nebo se zvétsi, kdyz jednu nohu podlozime. Zajima nas také, jak
pacient podlozku nohy vnima, jestli je mu piijemna, lhostejna, nebo nepifijemna. Pokud
je pacientovi podlozka lhostejna, nebo dokonce pfijemnd, mize mit statickou poruchu.
V potadku v tomto ptipadé€ je, pokud pacient oznaci podlozku za neptijemnou. Kromé
rozdilu délky dolnich koncetin nas také zajima, jestli pacient nema genua valga, genua
vara, nebo genua recurvata, ¢i asymetrickou plochou nohu. Potom je lepsi pouzit vlozku

do bot misto podlozky (Lewit, 2003).

3.4.2.1.3 Sakroiliakalni blokada

Pokud mezi kosti kiizovou a kosti kycelni neni mozno provést pasivni pohyb
a pruzeni, byva pritomna sakroiliakalni blokada. Sakroiliakalni blokddu lze vySetfit
béhem predklonu vsedé¢ nebo ve stoji, kdy sledujeme fenomén piedbihani, ktery
ale na rozdil od saroiliakalniho posunu pietrvava. Pii sakroiliakdlni blokadé se panev
ve stoji i vsedé jevi jako vodorovna a symetricka. Jeden z ptiznakt, jimz si mizeme
oziejmit Sakroiliakalni blokadu, je také ptiznak trnu, spine sign. VySetiime si ho tak, Ze
st jednim prstem napalpujeme trn L5, nebo dolni konec kosti kiizové a druhym prstem

zadni horni spinu. Nasledné pacient pokr¢i dolni konéetinu na dané strané v koleni tak,

aby nezvedal patu, nebo tuto dolni koncetinu nadzvedne nad podlozku (Dejung in

Lewit, 2003).

Obrazek 19. Testovani pfiznaku trnu — spine sign (Lewit, 2003)
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Pokud neni pfitomna blokada, zadni horni spina kleséa dolti a vzdaluje se trnu LS,
nebo piiblizuje dolnimu konci sakra. Pokud se na vySetfované strané nachazi blokada,
vzdalenost se neméni, ponévadz pohyb je plné€ pienesen na sakrum a na trn L5. Ten poté
tlaci na palec, ktery jej palpuje. Dalsi z diagnostickych postupti sakroiliakalni blokady
je vySetfeni omezené addukce stehna, pfiCemz flexe v kyCelnim kloubu je 90°. Dle
Lewita (2003) je to zptisob nejjednodussi, ale pro pacienta ne moc piijemny. Jinym
diagnostickym postupem je napiiklad vySetieni horni Casti sakroiliakalniho skloubeni
vleze na biise, nebo vysetieni pérujicim tlakem na hieben panevni kosti vleze na boku.

Pti sakroiliakalni blokad¢ byvaji také bolestivé ipony adduktor na symfyze.

Dulezité¢ je také vySetfit bolestivost symfyzy a sedacich hrboli. Symphysis
pubica se palpuje shora, pfiCemz prava strana byvd umisténa nize nez leva.
Odpovidajici je potom asymetrické uloZeni sedacich hrboll. Sedaci hrboly se palpuji

zespodu, cranialné od glutealni fasy (Lewit, 2003).

3.4.2.1.4 Outflare a inflare

Outflare a inflare je zména v postaveni panve, kterd se neobjevuje moc casto,
ale je vyznamna. Spina iliaca anterior superior jedné strany lezi vice medialn€ a vy¢niva
— inflare a spina iliaca anterior superior druhé strany lezi vice lateralné a je oplostéla —
outflare. Na strané, kde se nachazi inflare, byva pfitomen hypertonus v podbiisku
anaopak na stran¢, kde se nachdzi outflare, byva ptfitomen hypotonus v podbiisku

(Greenman, 1996 & Chaitow & Fritz, 2007).

3.4.2.1.5 Ligamentové bolesti

Ligamentové bolesti se objevuji nejCastéji pii statické zatézi, pricemz
nejdilezitéjSimi dvéma ligamenty jsou ligamenta sacroiliaca a iliolumbalia a uvadi
se také ligamentum sacrotuberale. Tyto bolesti se mohou objevit také pti 1ézi

sakroiliakalniho kloubu, nebo soucasné s bolestivou kostréi a objevuji se typicky

u hypermobilnich pacientii (Hackett & Barbor in Lewit, 2003).

Bolestivost se da zjistit pomoci manévri, které se provadi vleze na zadech.
Nez zacneme vySetfovat ligamenta, je tieba se presvédcit, ze se v blizkosti nenachdzeji

zadné blokady, zvlaste v lumbosakralnim ptechodu a sakroiliakalnim kloubu. Pro
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ligamentum iliolumbale a sacroiliacum se uchopi vzdalenéjsi dolni koncetina, ktera se
uvede do flexe a addukce v kycelnim kloubu. Lisi se zde akorat stupen flexe v kycli. Pfi
90° flexi v kyCelnim kloubu miizeme vysetiit ligamentum iliolumbale a pfi 60 — 70°
ligamentum sacroiliacum. Napéti téchto vazl lze vyvolat tim, Ze jakmile ucitime odpor,
kladeny proti naSemu tahu do addukce, zvySime tlak v podélné ose stehna a udrzime jej
nékolik vtefin. Pfi bolestivosti ligamentum iliolumbale se objevi bolest v tiisle.

Propagace bolesti z ligamentum sacroiliacum je v zoné S1.

ALl

Obrazek 20. Vysetteni ligamentovych bolesti (Lewit, 2003)

Ligamentum sacrotuberale se vySetfuje s maximalni flexi kycle a kolene. Tlak
terapeuta sméfuje v podélné ose humeru. Tento test neni ale ptili§ hodnotny, lepsi je

palpace bolestivého hrbolu sedaci kosti (Lewit, 2003).

3.4.2.1.6 Bolest kostrée

Kostr¢ je velmi citlivou oblasti panve a je velmi ¢astou pficinou bolesti v kiiZzi.
Pricina bolesti v kiizi je Castéji v oblasti kostrée neZz kiiZzové oblasti. Pii palpaci
zjistujeme nejveétsi bolestivost na ventralni ploSe ohnutého konce kostrce. Bolestivost
se objevuje zejména u hodné ohnutych kostréi. Typickym znakem bolestivé kostrce je
vetsi napéti hyzd’'ovych svali, proto byva pacientovi obvykle vySetfeni nepiijemné a pro

terapeuta obtizné. Pokud jde opravdu o bolestivou kostré, bod, ktery je bolestivy, je
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umistén presné ve stiedni care. Pokud se bolest projevuje na pravé ¢i levé strané,

pficinou byva pienesena bolest z panevniho dna, nebo sakroiliakalniho kloubu.

Objevit se miize hyperalgickd kozni zéna na sacru, ktera vypada jako tukovy
polstafek s napjatou, hladkou kizi a spazmus m. iliacus. DalSim piiznakem mulze byt

lehce pozitivni Laseégliv manévr a Patricklv ptiznak (Lewit, 2003).

3.4.3 Pomocné vySetfovaci metody
3.4.3.1 Pocitacova tomografie

Pocitacova tomografie, nebo také vypocetni tomografie (CT) je denzitometricka
metoda, kterda vyuziva rentgenového zafeni pro zobrazeni vnitiniho prostiedi osob.
Jednd se o méfeni absorpce rentgenového zafeni pomoci detektor. Pfistroj
pro pocitacovou tomografii je slozen z gantry — tunelu, v némz se nachazi rentgenka
s komplexem detektori, pocitace, ovladaciho zatizeni a pohyblivé ulozné desky, na niz
je polozen pacient. Po¢itatova tomografie funguje tak, ze zafeni vychazejici z rentgenky
prochazi télem pacienta a je posilano na soustavu detektort. V detektorech vznika
elektricky signal, ktery je pfeposlan do pocitace. V pocitac¢i jsou vyhodnoceny
naméfené absorpcni hodnoty a ztoho pocitaC zformuje obraz, ktery se podoba
anatomickému obrazu. Jedné vrstvé se fika sken. V pribéhu jeho vytvotfeni se otaci
detektory arentgenka o 360° okolo pacienta, pficemz doba expozice ¢ita 0,5 — 1.
Variabilni je pocet sken a Sitka vrstvy, pfiemZ tyto parametry zévisi na druhu

vySetieni (Nekula, 2001).

N

VySetfeni probihd v transverzalni roving, kdy je Sitka vrstvy 1 — 10 mm.
Z obrazi, které ziskdme, mohou vzniknout snimky v sagitdlni (bo¢né) a frontalni
(ptedozadni) roviné. Pokud chceme zobrazit oblast, kterou vySetfujeme prostorove,
pouzijeme tfidimenzionalni rekonstrukci. Pro CT vySetfeni je mozno pouzit kontrastni
latku, nebo ji vynechat. K tomuto vySetfeni je vhodna jodovad hydrosolubilni latka,
podavana intraven6zné¢. Funguje to tak, ze dana kontrastni latka putuje do patologické

tkané, kontrastné ji nasyti a tim také zvyrazni (Nekula, 2001).

Pokud se objevi patologicky nélez, tak je rozhodujici hlavné denzita, neboli
to, jak moc velké je zeslabeni v jednotlivych mistech loziska. Mira zeslabeni

se vyjadiuje v Hounsfieldovych jednotkach (HU). Kostni tkan ma denzitu 3000 HU,
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voda ma naopak 0 HU. Patologicka loziska se vyznacuji také tim, Ze maji bud’ tmavsi
(hypodenzni), nebo svétlejsi (hyperdenzni) barvu. Zdrava okolni tkan, kterd ma stejnou
hustotu jako okoli, je oznafovana jako izodenzni. V panevni a také biiSni oblasti je
radiacni zatéz pro pacienta velka, proto by se méla indikovat uvazlivé. Vyuziva se pro

posuzovani fraktur a stavu mékkych tkani v panevni a bti$ni dutin¢ (Nekula, 2001).

3.4.3.2 Skiagrafie

Skiagrafie neboli snimkovani je metoda, u které se stejné jako u pocitacové
tomografie vyuziva rentgenového zareni. Rentgenové zafeni se tvofi v rentgence
a pronika do vysetfované oblasti, kterou prochdzi a absorbuje se. Absorpce zafeni je
zavisla na slozeni tkani, které jsou ozafovany. Poté zateni dopada na kazetu s filmem.
Na filmu se objevi latentni obraz, ktery se stava viditelnym diky vyvolani a ustaleni.
Pokud maji tkdn€ vysokou hustotu, jako napt. kostni tkan, dokazou pohltit velkou ¢ast
rentgenového zareni, pti¢emz je poté tato tkan bélejsi nez jeji okoli.

Snimkovani byva provadeéno vétSinou ve dvou projekcich. V bo¢né a ptedozadni
projekci. Vyhodné na snimkovani v bo¢né a pfedozadni projekci je to, Ze se umozni
rozliSeni uloZeni struktur v prostoru a mohou byt nalezeny 1 takové zmény, které¢ nemusi
byt v jedné projekci patrné. Predozadni, neboli anteroposteriorni projekce znamena, ze
zafeni pronikd na ventralni ¢ast pacienta a vychazi zjeho dorzéalni strany, pfi¢emz
vychazi z rentgenky. Na rohu kazdého snimku je oznaceni L nebo P, coZz upozoriuje na
pfisluSnou stranu snimku. Snimky se prohlizi na negatoskopu, coZ je specialni zatizeni
na jeho prosviceni. Toto vySetieni je zakdzadno provadét t€hotnym zenam, obzvlast

Vv prvnich 4 mésicich t¢hotenstvi (Nekula, 2001).

3.4.3.3 Ultrasonografie

Ultrasonografie je znama také jako ultrazvuk nebo sonografie. Princip této
metody je odraz ultrazvukovych vin od tkani, které maji rtiznou akustickou impedanci.
Ultrazvukové viny se pii prichodu hmotou odrazeji, rozptyluji a absorbuji.
Diagnostické metody se opiraji o vlny, které se od hmoty odrazeji. Cim vétsi je hustota
vysetiované tkané, tim vétsi je intenzita odrazu. Pro diagnostiku se pouziva frekvence 2

— 15 MHz. Pro hlubsi struktury jsou potieba sondy 2 — 5 MHz, pro povrchovéjsi vrstvy
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5 — 15 MHz. 100% odraz ultrazvukovych vin se déje u plynu a u kosti, proto se tyto
struktury ultrazvukem nevysetiuji. V sond¢ se nachazi piezoelektricky krystal, ktery je
zdrojem ultrazvukového zafeni a zafizeni pro detekci odrazenych ultrazvukovych vin.

Sondy jsou bud’ linearni, konvexni, nebo sektorové (Nekula, 2001).

3.4.3.4 Magneticka rezonance

Magneticka rezonance je jednou z nejmodernéjSich metod dnes$ni doby, ktera
umoznuje zobrazeni ve tfech rovindch — roving€ transverzalni, frontdlni a sagitalni.
Tato metoda umozinuje detailné¢ zakreslit parenchymatézni organy a meékké tkané

(Nekula, 2001).

Jednou z nevyhod je dlouhd doba vysetiovani, delsi nez CT a velké naklady.
Dale se Spatn€ zobrazuji kortikalis skeletu a kalcifikace. Naopak vyhodou magnetické
rezonance oproti snimkovani je to, ze je mozné ji vyuzit i u t€¢hotnych zen. Principem
této metody jsou atomova jadra, ktera se kuzelovité otaceji kolem své osy a vysilaji

elektromagnetické zateni (Valek & Zizka, 1996 & Nekula, 2001).

Tato jadra se diky silnému magnetickému poli sefadi ve sméru silocar. Jadra
se pot¢ vychyli o 30 — 90° vlivem aplikace radiofrekven¢niho impulzu a jakmile
se proud vypne, jadra se vrati do vychozi polohy a vydaji energii, kterou ziskala

(Nekula, 2001).

Neni povoleno vySetfovat magnetickou rezonanci pacienta s kardiostimulatorem
a kochlearnim implantitem. Magnetickd rezonance se vyuziva hlavné pro zobrazeni
ligament, Gpont, meniskd, kostni dfen¢, mékkych tkani a svali v okoli kloubu a také
parenchymovych organt v bfi$ni dutiné a organti panve u muze i u Zeny. V budoucnu
se oekava, ze kromé jiného bude magnetickd rezonance  pomadhat
pti mikrochirurgickych vykonech v panevni a biisni dutiné (Valek & Zizka, 1996
& Nekula, 2001).

3.4.3.5 Diagnosticky systém DTP-2

Diagnosticky systém DTP-2 byl navrzen k neinvazivni diagnostice deformit
patefe. Tyto deformity maji pak dopad na odchylky a zmény v drzeni téla. Systém je

vybaven mechanickym polohovym snimacem, ktery prostorové snima body na téle.
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Terapeut napalpuje a oznaci ur¢ité body na téle, které nasledn¢ snima pomoci hrotu

polohového snimace.

Obrazek 21. Diagnosticky systém DTP-2 (vlastni fotoarchiv)

Dale jsou body prevadény pomoci elektronické vyhodnocovaci jednotky do
osobniho pocitace. Body, které oznacujeme a snimame, jsou akromiony, zadni horni
spiny a obratlové trny. Diky tomuto programu lze diky nazornému grafickému
a numerickému zobrazeni zjistit mozné deformity téla (Krej¢i, Salinger, Kolisko,

Stépanik & Novotny, 2004).

Piedchiidcem systému DTP-2 je dle Koliska, Salingera, Krejé¢iho, Novotného
a Szotkowské (2004) systém DTP-1 a dle Sliwy (1993) posturometr, ze kterych tento
systém vychazi. Diagnosticky systém DTP-2 se fadi mezi somatografickd méteni, ktera
se vyznacuji tim, ze poskytuji trvaly graficky zaznam. Dle Koliska, Salingera, Krej¢iho,
Novotného a Szotkowské (2004) ma tento systém spoustu vyhod, kterymi jsou stabilita
a reliabilita méfeni, jednoduchd manipulace, vyuZiti pro méfeni v terénnich
podminkach, spolehlivost, nizké potizovaci naklady, moZznost sumarizace a kvantifikace

vysledki a jednoducha vystupni grafickd a numericka informace.
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3.4.2.5.1 Popis

Diagnosticky systém DTP-2 pracuje s numerickou a grafickou analyzou urcitych
bodii na povrchu téla v tiirozmérné kartézské soustavé soutadnic, vzhledem k nulové
vertikalni ose, coZ je svisla piimka, ktera je vztyCena ze stfedu spojnice mezi patami
vysetfované¢ho. Kazdy snimany bod se urcuje tfemi soufadnicemi. Soutadnice x uréuje
vzdalenost ur¢eného bodu sagitaln¢€ od nulové vertikaly. Soufadnice y urcéuje vzdalenost

cv v

namétfeného bodu na pateii (Kolisko, Salinger, Krej¢i, Novotny a Szotkowska, 2004).

3.4.3.5.1 Soudasti

1. Pfenosny polohovy snima¢ — tvofen pantografickym mechanismem, ktery ma
dvé ramena, u kterych se zjiStuje jejich vzajemna poloha v prostoru. Ta je poté snimdna
ttemi thlovymi inkrementalnimi snimaci.

2. Zakladni deska se 3 nastavovacimi body — pouziva se k upevnéni snimace
polohy ke stolu a k definici 3 nastavovacich bodu, aby bylo mozno zjistit pocatecni
nastaveni snimace polohy. Na zacatku méfeni se tyto body nastavuji do vodorovné

polohy pomoci libely.
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Obrazek 22. Zakladni deska se 3 nastavovacimi body a prenosny polohovy snimac

(vlastni fotoarchiv)

3. Oto¢na ploSina — je to misto, na kterém stoji vySetfovany a vyuZziva
se k urceni polohy a otoc¢eni vysetifovaného vi¢i snimaci polohy. Do vodorovné polohy
muzeme naslapnou plochu ploSiny nastavit Sroubovacimi nozkami. Pro ur¢eni nulové
polohy vertikaly se vyuziva aretacni zatizeni, které je priSroubované na plosing. Jakmile
se vySetfovany postavi na oto¢nou ploSinu, je potifeba posunout nulovou znacku
pravitka aretacniho zatizeni do stfedu spojnice, kterd lezi mezi patami vySetfovaného

ve stoji.
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Obrazek 23. Otocna plosina (vlastni fotoarchiv)

4. Ovladaci jednotka — zpracovava signaly z inkrementac¢nich snimact a posiléd
je po sériové lince RS 232 do pocitace. Pocitac tyto data dale zpracovava pomoci

programu WinPat3.
5. Sitovy adaptér — je vyuzivan k napajeni snimace polohy a ovladaci jednotky.

6. Rucni spina¢ — zmacknutim ru¢niho spinace se da povel ovladaci jednotce

k vyslani okamzité polohy hrotu polohového snimace.

7. Kabelaz — kabelova redukce se vyuziva ke spojeni ovladaci jednotky
a snimace polohy. Propojovaci kabel se vyuziva k propojeni ovladaci jednotky

S pocitacem.

8. Libela — je urCena k vyvazeni nastavovacich bodi na zakladni desce

do vodorovné polohy.

9. Softwarové vybaveni — jeho soucasti je program WinPat3 pro operacni
systétmy Windows 95, 98, Me, 2000 a XP. Program slouzi k pfijimani a dekddovani dat
z ovladaci jednotky, k vypoctu bodii v kartézské soustavé soutfadnic a zobrazovani
naméfenych bodl do vystupnich protokolti a uklddani naméfenych dat do databaze
(Kolisko, Salinger, Krej¢i, Novotny & Szotkowska, 2004 & Krej¢i, Salinger, Kolisko,
Stépanik & Novotny, 2004).
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3.4.3.5.2 Polohovy snimac

Polohovy snimac je jedna ze zékladnich souc¢ésti diagnostického systému DTP-
2. Je tvoren pantografickym mechanismem se dvéma rameny a tfemi inkrementa¢nimi
snimaci. Ob¢ ramena maji délku 550 mm. Prvni rameno je prostfednictvim kardanova
kloubu, ktery ma dva rotac¢ni stupné volnosti, pfipevnéno k upeviiovacimu timeni
polohového snimace. Druhé rameno je upevnéno na konci prvniho ramena
prostiednictvim jednoduchého kloubu s jednim rota¢nim stupném volnosti. Dohromady
ma polohovy snimac¢ celkem tfi osy rotace, to znamena tii rota¢ni stupné volnosti. Na
konci druhého ramene je hrot, ktery je ¢idlem polohového snimace (Krejci, Salinger,

Kolisko, Stépanik & Novotny, 2004).

3.4.3.5.3 Program WinPat3

Obsluzny program WinPat3 ftidi vlastni diagnosticky proces, ponévadz je
posloupnost méfenych bodl zobrazovana pribézné na monitoru pocitace. Méfené body
jsou v ptipad¢ diagnostiky patefe nastavovaci body, akromiony, zadni horni spiny
a obratlové trny. Program také pfijima a dekoduje data z elektronické vyhodnocovaci
jednotky a vypocitava body v tfirozmérné kartézské soustaveé soutadnic jako vzdéalenosti
od idealni vertikaly. Vystupem jsou protokoly, které zahrnuji Ciselné vyjadieni boda
Vv tabulce a grafické zobrazeni bodu ve frontalni a sagitalni roviné nebo v perspektivni

projekci.

Dalsi funkci tohoto programu je vypocet délkovych a thlovych parametrt, které
definuji zakfiveni patefe v bodech a rovinach. Je mozné vytvofit databazi namétenych
0sob s jejich osobnimi udaji, antropometrickymi daty a naméfenymi vysledky. Kromé
téchto funkci databdze graficky i ¢iseln¢ porovnava vSechna provedena vysetfeni vSech
vySetiovanych osob. Zakiiveni patete ¢i vétsi deformity je mozné stanovit z vysledkl

vysetfeni (Krejéi, Salinger, Kolisko, St&panik & Novotny, 2004).

3.4.3.5.4 Méfeni diagnostickym systémem DTP-2.

VySetfovanou osobu je tfeba méfit ve spodnim pradle. Pfed vlastnim métfenim
si oznac¢ime viditelné métené body. VySetfovany se postavi na vodorovnou ploSinu,

S patami opfenymi o zarazku aretacniho zafizeni. VySetfovany je instruovan k tomu,
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aby se postavil do navykového stoje. Je tieba vycentrovat aretani zafizeni tim
zpusobem, Ze je nulovy bod piesné ve stfedu spojnice mezi patami. VySetfovany by mé¢l
stat na obou dolnich koncetinach stejnou vahou a béhem samotného vysetieni by nemé¢l
ménit postoj ani Sitku stoje. Pfedem oznacené body na téle sejmeme rychle a ptesné,
podle pfedem stanoveného potadi (Kolisko, Salinger, Krejc¢i, Novotny & Szotkowska,

2004)

3.5 M. iliopsoas
3.5.1 Anatomie a funkce

Musculus iliopsoas, neboli bedrokycelni sval, je hlavnim flexorem ky¢elniho
kloubu. Flexi napomaha také m. rectus femoris, m. pectineus, m. sartotius, m. tensor
fasciae latac a dal$i pomocné svaly. Kromé flexe v kycelnim kloubu je funkce m.
iliopsoas také udrzovat rovnovahu trupu ve stoji, ve spolupraci se zddovymi a biiSnimi a
hlavn¢ glutealnimi svaly. M. iliopsoas také poméha pii addukci v kycelnim kloubu, ve

spojeni se zevni rotaci. Pokud dojde k obrné¢ m. iliopsoas, mé& pacient problém se

zah4jenim kroku, s vykro¢enim (Cihak, 2003).

M. iliopsoas se kromé flexe kycelniho kloubu tcastni také na pohybech trupu,
jelikoZ se na n& upina. V pfipad¢, Ze je trup stabilizovan, provadi dolni koncetina
flekéni pohyb. Pfi fixované dolni kondetiné se uplatni flexe trupu a hyperextenze
bedernich obratll, to znamena zvyseni bederni lord6zy. Nejvice se m. iliopsoas uplatni
ve stiedni ¢asti pohybu do flexe v ky&elnim kloubu (Cihdk, 2003; Hamill & Knutzen,
2003; Luttgens & Hamilton, 1996 & Morling, 2009).

Yoshio, Murakami a Sato in Morling, (2009) jsou toho nazoru, Ze hlavni funkci
m. psoas major je udrzovani stability bederni patete a kycelniho kloubu, ucast pii flexi
Vv ky€elnim kloubu je podle nich pouze minimélni. V pfipadé, Ze m. iliopsoas plni
funkci flexoru kycelniho kloubu a extenzoru bederni patete, nemusi byt vzdy aktivni
vSechna vldkna tohoto svalu. M. psoas major, spole¢n€¢ s m. psoas minor, tvoii zadni
¢ast biisni stény, vzhledem k jejich umisténi a funkci. M. psoas major a minor patii ke

svallim, které tvofi oporu pro organy btisni dutiny (Koch in Morling, 2009).

M. iliopsoas se nejvice vyuziva pii béhu a chtizi pro pieneseni dolni koncetiny

doptedu. Pokud neni ptfitomna 1éze m. iliopsoas, zajiSt'uje tento sval pfi chiizi volny Svih
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dolni koncetiny vpted, ¢imz zahajuje pohyb. Tento sval je dilezity také pfi stoupani
do schodu a pfi chiizi do kopce a nejsilnéji se zapojuje pii vykopu vpied. Sportovci,
ktefi aktivné provozuji skok pres piekazky, sprint, nebo skok do vysky, maji m.
iliopsoas napadné siln€js$i a celkové siln€jsi flexory kycelniho kloubu a abdomindlni
svaly (Cihék, 2003; Hamill & Knutzen, 2003; Luttgens & Hamilton, 1996 & Morling,
2009).

Dle Hoshikawy, Muramatsu, lida, Uchiyama, Nakajima et al. in Sanchis-Moysi,
Idoate, lzquierdo, Calbet a Dorado (2011) je hypertrofie m. iliopsoas na dominantni
dolni koncetiné pro sportovce, hlavné pro sprintery vyhodou, diky které maji lepsi

vysledky.

M. iliopsoas je dle Richardsona, Julla, Hidese a Hodgese in Morling (2009) tzce
spojen s respiranim systémem prostiednictvim branice, respektive prostiednictvim
ligamentum arcuatum mediale a laterale. Vrchni ¢ast m. psoas major a minor lezi pobliz
téchto ligament. Oba tyto svaly jsou spojeny s centralni ¢asti branice. M. psoas major
tvoii diky své mimotaddné pozici spojeni mezi branici a panevnim dnem, diky ¢emuz
hraje m. iliopsoas vyznamnou roli ve stabilizaci bederni patefe v urcitych fazich
dychani.

M. iliopsoas je dvoukloubovy sval a je slozen z m. psoas major, ktery zacina
z bo¢ni strany obratlovych tél, meziobratlovych plotének a procc. costales Th12 — L5
am. iliacus, ktery zacind ve fossa iliaca, 2 cm pod crista iliaca, pficemz se dale staci
medidlné a piiklada se ke SlaSe m. psoas major, v posterolaterdlni ¢asti (Richardson,

Jull, Hides & Hodges in Morling, 2009)

Obé¢ casti pak prochazi pod ligamentum inguinale v lacuna musculorum. Poté
jdou obé¢ az na trochanter minor. M. iliopsoas je inervovan z nervus femoralis a plexus
sakralis, kofenova inervace Th12 - L4 (Cihék, 2003; Fabrizio, 2011; Hamill & Knutzen,
2003; Hu et al., 2011 & Muscolino, 2005).

50



m. iliacus

| PN
1)),

U /

P m. psoas

Obrazek 24. M. psoas a m. iliacus (Véle, 2006).

Dle Travellové a Simonse in Morling (2009) je m. iliopsoas tvofen kromé
m. iliacus a m. psoas major také m. psoas minor. M. iliacus a m. psoas major jsou
funkéné dva samostatné svaly. Pro Cistou flexi v kycelnim kloubu je ale potieba,

aby m. psoas major i m. iliacus spolupracovali.

V ptipadé, ze by byl aktivni pouze m. iliacus, by misto flexe v ky¢li doslo jen
K anteverzi panve s tim, ze by byla bederni patef tazena do extenze. M. psoas major
slouzi jako podpéra mezi panvi a bederni pateti. M. psoas major napomaha i anteverzi

panve, pokud je vyzadovana (McGill, 1957).

3.5.2 Zkréaceni m. iliopsoas

Pti velkém zkraceni m. iliopsoas se mliZze objevit tzv. psoaticky paradox, kdy je
zkracen m. erector spinae a je zde pfitomna vyrazna hyperlordéza. V tomto ptipad¢ neni
m. iliopsoas flexorem, ale extenzorem, ktery podporuje hyperlordozu bederni patete.

Sikmé biisni svaly byvaji oslabené (Chaitow, 1997).

Zkraceni m. iliopsoas vySetiujeme dle Chaitowa a Fritze (2007) a Jandy

et al. (2004) vleze na zadech tak, Ze pacient leZi na hrané stolu za kostr¢i a drzi si jednu
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dolni koncetinu ve flekénim postaveni bud’ za koleno nebo pod kolenem, pokud je
pfedchozi drzeni bolestivé. Vylouci se tak anteverze a seSikmeni panve a vyrovna
se bederni lord6za. Dolni koncetina, kterou vysetiujeme, musi voln¢ viset. Chaitow a
Fritz (2007) rozliSuji normalni polohu, kdy lezi stehno vySetfované dolni koncetiny
rovnobézné s podlozkou a zkradceny m. iliopsoas, kdy je stehno vysetfované dolni

koncetiny zdvizeno nad podlozku.

Janda et al. (2004) naproti tomu rozliSuje 3 stupné zkraceni (0 - 2), kdy nulové
hodnoceni vypovida o tom, ze m. iliopsoas na vySetfované stran¢ neni zkraceny,
pficemz stehno této dolni koncetiny lezi v horizontale. Stehno Ize pfi mirném tlaku
najeho distalni tetinu dostat do mirné hyperextenze. Jako malé zkraceni (stupen
zkraceni 1) oznacuje Janda et al. (2004) situaci, kdy ma pacient v ky¢elnim kloubu
vySetfované dolni koncetiny lehké postaveni ve flexi a pokud tla¢ime na distalni tietinu
stehna, je mozné dostat stehno do horizontdlniho postaveni. Pfi velkém zkraceni (stupeni
zkraceni 2) je stehno v napadném flekénim postaveni, kdy ani pfi tlaku na distalni

tietinu stehna nedochazi k poklesu stehna do horizontalniho postaveni.

Mulzeme také provést orientacni test dle Jandy et al. (2004) na zkraceni
m. iliopsoas, kdy pacient lezi na bfiSe, dolni koncetiny ma v nulovém postaveni
a chodidla mimo vySetfovaci stil. Pokud je m. iliopsoas zkraceny, kycelni kloub nelze
uvést do nulového postaveni, pfi¢emz zlstavd ve flekénim postaveni. V pfipadé
zkraceni m. iliopsoas se objevuje zvétSeni bederni lordozy a vétSi anteverze panve

(Soderberg, 1997).

Dle Corkeryho, Briscoe, Ciccone et al. (2007) a McGee in Ferber, Kendall
a McElroy (2010) se takto vySetfuje také modifikovany Thomasiv test, ktery testuje

rovnéz zkraceni m. iliopsoas, ale také moznou piitomnost kontraktury flexorii kycelniho

kloubu.

M. iliopsoas se palpuje vleZe na zddech. Dolni koncetiny jsou podlozeny
pod koleny, pti¢emz v ky€elnich i kolennich kloubech je 90°. Palpujeme v jedné tietiné
mezi spina iliaca anterior superior a pupkem. Pro piesnéjsi palpaci pozadame pacienta,

aby provedl lehkou flexi v ky¢elnim kloubu (Goodman & Snyder, 2007).

Dle Muscolina (2005) palpujeme také distalni ¢ast m. psoas major na proximalni
predni tfetiné stehna, mezi m. pectineus a m. sartorius. Luttgens a Hamilton (1996) jsou

toho nazoru, ze napalpovat m. iliopsoas je velice obtizné a samotny m. iliacus
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napalpovat nelze. M. psoas major jde potom napalpovat jen na velmi $tihlych osobach,

které jsou schopny pii palpaci relaxovat bfisni svaly.

Dle Luttgens a Hamilton (1996) je mozné palpovat m. psoas major krom¢ vleze
na zadech také na boku. Pacient vyvine mirnou silu proti odporu do flexe v ky¢li,
pficemz ale nesmi kontrahovat bfi$ni svaly. M. psoas major se v tomto piipadé¢ mize
palpovat v tfiselné krajiné. Muscolino (2005) uvadi také moznost palpace m. psoas

major vsede s trupem naklonénym dopiedu kvuli relaxaci biisnich svald.

Testovani svalové sily m. iliopsoas probihd vleze na zadech, muze probihat
I vsed€. Fixujeme crista iliaca testované strany. Odpor ddvame na distalni téetinu stehna
testované dolni koncetiny. Pozadame pacienta, aby se pokusil pfitdhnout koleno

K hrudniku (Houglum, Perrin & Shultz, 2005).

3.5.3 Moznosti protazeni zkraceného m. iliopsoas

Jedna z moznosti, kterou lze protahnout zkraceny m. iliopsoas je stretching.
Pti stretchingu je zkraceny sval protahovan az do krajni pozice v kloubu. Pozice,
do které se pfi protahovani dostaneme, souvisi se stupném zkraceni svalu. Stretching se
d€li na balisticky a staticky. Balisticky stretching se vyznacuje tim, Ze je rychly,
rytmicky a je vyuZitelny 1 u skupinovych cvi€eni. Jinak se mu také tik4 kineticky, nebo

dynamicky a je mozné jej vyuzit jako protazeni a zahtati pfed sportovnim vykonem.

Pro jeho dynamicnost se mekké tkané nestaci adaptovat na nové vzniklou
situaci, takze mohou vznikat mikrotraumata nebo ruptury mékkych tkani. Pokud se sval
protahne prudce, miize dojit k napinacimu reflexu, ktery slouzi jako ochrana a zabranuje
daldimu natazeni. Cast&ji se ve fyzioterapeutické praxi vyuziva staticky stretching, u
kterého je mensi riziko poSkozeni mekkych tkéani. Pfi statickém stretchingu je nutné
vydrzet n&jakou dobu Vv krajni pozici. Toto protazeni je mozné vicekrat opakovat.

Vyuziva se V hathajoze (Dvotéak, 2007 & McHugh & Cosgrave, 2010).

Stretching muzeme dé&lit také podle toho, zda jej pacient provadi sam,
¢i s dopomoci. Stretching, ktery provadi terapeut bez dopomoci pacienta, se nazyva
pasivni. Pfi pasivn€ — aktivnim stretchingu sval protdhne terapeut a v kone¢né pozici
drzi segment pacient sam. Pii aktivné asistovaném stretchingu pacient segment

protdhne, pfi¢emz na konci pohybu terapeut pomize dotahnout pacientovi do krajni
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pozice. Aktivni stretching je provadén samotnym pacientem po celou dobu trvani

pohybu.

Dalsi metodou, kterou je mozno pouzit na protazeni zkraceného m. iliopsoas, je
metoda postfacilitacni inhibice (PFI). Tato metoda funguje na zéklad¢ reflexnich
mechanisml na Grovni segmentu, kdy se vyuziva utlumu aktivity svalu, ktery nastava
po maximalni volni aktivit¢ tohoto svalu. Pacient zafind ze stfedniho postaveni
Vv kloubu a snazi se vyvinout co nejvétsi kontrakci ve sméru kontrakce svalu, pfiCemz
mu terapeut proti tomuto pohybu klade odpor. Doba trvani kontrakce by méla byt asi
kolem 7 s. Poté dochazi k rychlému uvolnéni tohoto svalu pacientem a protazeni
terapeutem ve sméru opacném, nez bylo provedeni kontrakce. Terapeut dosahne
maximalniho protazeni, ve kterém vyckéava o néco déle, nez trvala ptedchozi kontrakce
(10 — 20 s). Je dobré toto provést 3 — 5x V jednom sezeni, aby PFI méla smysl. Po
nékolika dnech by mélo byt protazeni zopakovano. Pokud se cviceni provadélo spravng,

m¢l by mit pacient po skonceni pocit tepla v protahovaném svalu (Dvorak, 2007).

3.5.4 Dysfunkce m. iliopsoas

M. iliopsoas muze byt poskozen urazem, poranénim, Spatnym drzenim téla,
stresem, ¢i dlouhym sezenim. Muze dojit k biomechanickym zménam panve a bolest
zZtohoto svalu se pfenaSi na pfedni stranu stehna a podél bederni patefe

a thoracolumbalniho piechodu (Morling, 2009).

Pti zkraceni m. iliopsoas je podle Morlinga (2009) patet a panev tazena
na stranu zkraceného svalu, ¢imz mize vzniknout skolidza, kyfoza, lorddza, spazmus
zadovych svall, které kladou odpor proti tahu zkrdceného m. iliopsoas. Toto mulze
zpusobit poruchu celistvosti meziobratlovych plotének bederni patete, coz vede k ,,low

back pain®.
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4 VYZKUMNE CILE A HYPOTEZY

4.1 Hlavni cil

Urc¢it, jestli se po protazeni zkraceného m. iliopsoas odrazové dolni koncetiny

zméni panevni sklon ve stoji.

4.2 Diléi cile

1. Navrhnout metodiku méteni sklonu panve a posoudit, zda je ji mozné pouzit

pfi préci s diagnostickym systémem DTP-2.
2. Zjistit, zda je tato metodika dostatecné reliabilni.

3. Zjistit, zda je tato metodika dostatecné objektivni, to znamend nezavisla

na vysettujici osob¢.

4.3 Hypotézy

HO1: Panevni sklon ve stoji se po protazeni zkraceného m. iliopsoas na odrazové

dolni konéetiné nezméni.

HO02: Neni rozdil mezi méfenim panevniho sklonu ve stoji metodou DTP-2

pted protazenim m. iliopsoas provedenym jednim a druhym hodnotitelem.

HO3: Neni rozdil mezi prvnim a druhym métfenim panevniho sklonu ve stoji

metodou DTP-2 provedenym jednim hodnotitelem.
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5 METODIKA

5.1 Charakteristika vyzkumného souboru

K testovani se dostavilo 43 ucastnikli. Soubor méfenych probandt byl tvoien 34
osobami muzského pohlavi od 18 let do 30 let, které mély zkraceny m. iliopsoas.
Ostatni Gi¢astnici m. iliopsoas zkraceny neméli, tudiz nemohli byt zapojeni do vyzkumu.
M¢éfeni probandi studovali na Fakult¢ télesné kultury Univerzity Palackého,
nebo na jiné fakulté¢ vySe jmenované univerzity. VSechny osoby, které byly zatazeny
do vyzkumu, byly obeznameny s cilem méfeni, jeho prubéhem a odevzdaly
informovany souhlas, prostiednictvim kterého souhlasily s pouzitim dat k vyzkumnym
Ggelim této diplomové prace. Zadny z téchto probandd nemél v dobé méfeni zadné
zdravotni problémy, traz, akutni ¢i chronické onemocnéni, nebo jinou patologii, ktera
by mohla ovlivnit vysledek méfeni. Vylou¢eny byly také osoby S vrozenymi ¢&i
ziskanymi vadami v oblasti panve a bederniho tGseku patefe a dolnich koncetin. Tyto

udaje byly zminény v Dotazniku, ktery proband obdrzel k vyplnéni (viz ptiloha 5).

Pomoci Dotazniku byly kazdé osobé odebrany anamnestické udaje. Kazdy
proband byl podroben orienta¢nimu klinickému vySetfeni, které bylo zaznamenano
Vv Protokolu o méfeni (viz piiloha 6). Klinické vySetfeni bylo zaméfeno na postaveni
panve, odrazovou nohu probanda, funkéni délku dolnich koncetin a stoj na dvou
vahach. Kromé toho také Protokol o méfeni obsahoval vySetieni n¢kterych zkracenych

a oslabenych svalll a ptfislusny stupeii zkraceni, nebo oslabeni.

5.2 VysSetfeni a sbér dat

5.2.1 Anamnéza

Anamnestické udaje jsme zjiStovali pomoci dotazniku. V dotazniku nas
zajimalo, jestli méfend osoba prod¢lala uraz ¢i operaci bederni patete, dolnich koncetin,
nebo panve, ¢i ma vrozenou ¢i ziskanou vadu, nebo je po bfiSni operaci. V piipade
pozitivni odpovédi musela byt tato osoba vyloucena ze studie. Pro doplnéni jsme
se méiené osoby v dotazniku zeptali, jestli provozuje néjaky sport €i sporty a na jeji
zaliby. Dale jsme se zeptali, jestli méfend osoba protahuje bedrokycelni sval

(m. iliopsoas) a pokud ano, tak jak Casto.
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5.2.2 Palpacni vysetieni

Me¢ftena osoba se podrobila vySetfeni a méfeni jen ve spodnim pradle. Proband
byl vySetfovan v korigovaném stoji. Pomoci palpacniho vySetfeni jsme zjistili, jestli je
panev probanda v neuralnim postaveni, anteverzi, ¢i retroverzi a jestli je zde pfitomna,
rotace, torze, nebo Sikma panev. K tomuto vysetieni bylo zapotiebi napalpovat cristae
iliacae, predni horni spiny a zadni horni spiny. Cristae iliacae se podle Lewita (2003)
palpuji shora lateraln¢ na nejvysSim bod¢€ panevnich hiebend. Zadni horni spiny se
palpuji zdola a ze strany smérem nahoru, vzhledem Kk zahroceni zadnich spin smérem

dold.

Piedni horni spiny se palpuji obdobné. Pokud stoji pfedni i zadni horni spiny
a cristae iliacae na obou stranach stejné vysoko, ma proband pravdépodobné neutralni
postaveni panve. Pfi anteverznim postaveni se pfedni horni spiny nachazeji nize nez
zadni horni spiny. Pfi retroverznim postaveni jsou zadni horni spiny uloZeny vyse. Jako
rotacni postaveni panve byva oznacovano pootoceni celé panve kolem vertikalni osy.
Pokud mél proband na jedné strané kristu, zadni horni spinu a pfedni horni spinu vys
nez na stran¢ druhé, byla tato panev oznacena jako Sikma. V ptipadé€, ze je na jedné
stran€ jedna spina uloZena niZ a druha vy§ a na druhé strané je tomu piesné naopak,

jedna se o torzi panve.

5.2.3 Vysetieni odrazové nohy

K vedlejsim vySetfenim patfilo vySetfeni odrazové nohy probanda. VysSetfeni

probihalo tak, Ze proband po kratkém rozbéhu preskocil prekazku.

5.2.4 Vysetfeni délky dolnich koncetin

K meéfeni délky dolnich koncetin jsme pouZzili funkéni neboli relativni délku
dolnich koncetin. Krej¢ovskym metrem jsme méfili vzdalenost od spina iliaca anterior

superior k malleolus medialis, pii¢emz proband leZel na zadech.
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5.2.5 Vysetfeni stoje na dvou vahach

Rozlozeni hmotnosti téla jsme zjistovali pomoci dvou kalibrovanych osobnich
vah. Proband si stoupl na ob&é vahy soucasné tak, ze kazda noha spocivala na 1 vaze.
Ukolem probanda bylo stoupnout si do stfedu naglapné plochy vahy, divat se dopiedu
pfed sebe a horni koncetiny nechat volné podél téla. Stoj probanda nebyl jinym
zpusobem korigovan. Véle (2006) uvadi, Ze takovyto stoj bez vné&jsi korekce byva skoro
vzdy vahové asymetricky. Rozdil jedné strany oproti druhé by ale nemél byt vice jak

10 — 15% telesné hmotnosti probanda.

5.2.6 Vysetfeni zkracenych svali.

Zkracené svaly se vySetfovali dle Jandy et al. (2004). Vysetfovaly se svaly
V oblasti panve, které maji tendenci ke zkraceni a tim by mohly ovlivnit postaveni
panve. VySetfoval se m. iliopsoas, m. piriformis, m. rectus femoris, m. quadratus
lumborum, m. tensor fasciae latae, hamstringy a adductory obou stran. Zkraceni je
klidové, to znamena, Ze sval je v klidu krat$i a pokud ho pasivné protahujeme, neni
mozné dosahnout plného rozsahu pohybu v kloubu. Hodnoceni vychazelo z tfistuptiové
Skaly dle Jandy et al. (2004), u které¢ znamend hodnoceni stupném 0 nulové zkréaceni,
coz vypovida o tom, ze je mozno dosahnout plného rozsahu pohybu v Kloubu. Stupen 1
znamena malé zkraceni. U kazdého svalu Janda et al. (2004) specifikoval zkraceni svalu
ve stupnich, které lze oznacovat jesté jako malé. Velké zkraceni svalu je hodnoceno
stupném 2 a jde 0 opravdu vyznamné zkraceni daného svalu. Do studie byly zahrnuty

pouze osoby, které¢ mély stupen zkraceni m. iliopsoas 1, ¢i 2.

5.2.7 Vysetfeni oslabenych svalt

Pro doplnéni jsme vySettili stupent oslabeni vybranych svalt panve, které maji
tendenci k oslabeni. VySetfovali jsme m. gluteus maximus a bfi$ni svalstvo. VySetieni
sily m. gluteus maximus probihalo na bfiSe a bylo pfizpisobeno pfimo dle Jandy
etal. (2004) pro tento sval. U vySetieni bfisnich svali jsme vyuzili test flexe trupu
prom. rectus abdominis. Hodnotilo se Sestistupnovou $kalou svalového testu, kde
stupent 0 znamena, ze sval nejevi pti pokusu o pohyb zadnou znamkou stahu. Stupen 5

U tohoto svalu oznacuje normalni sval, ktery je schopen piekonat velky vné;si odpor.
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5.2.8 Postup méreni pomoci diagnostickym systémem DTP-2

Probandi byli méfeni vysvleceni do spodniho pradla z diivodu piesnéjsi palpace
a zamétfeni danych bodl pfistrojem. Pfed zahdjenim vlastnitho méfeni bylo potiteba
pfistroj nakalibrovat. Zakladni deska se tfemi nastavitelnymi body byla s pomoci
vodovahy uvedena do vodorovné polohy, pficemz tyto tfi body byly nasnimany

a nakalibrovany pomoci hrotu polohového snimace.

Obraze 25. Kalibrace diagnostického systému DTP-2 (vlastni fotoarchiv)

Nasledné dostal proband instrukce, aby se postavil vzpfimené s nohama na Sitku
panve. Na méfeni spolupracovali dva hodnotitelé, hodnotitel M (Michaela) a hodnotitel
P (Petra). Vsechny palpace byly provadény dle postupu Lewita (2003). Prvni
z hodnotitelt (hodnotitel M) napalpoval spina iliaca posterior superior na strané
odrazové dolni koncetiny. Spiny byly palpovany zespodu a spodni kosténd hrana byla
oznacena na kazdé stran¢ Zlutou samolepici znaCkou. Dale ten samy hodnotitel
(hodnotitel M) napalpoval spina iliaca anterior superior na strané odrazové dolni

koncetiny, taktéz zespodu a oznacil Zlutou samolepici znackou kosténou spodni hranu.
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Obrazek 26. Oznaceni bodi Zlutou samolepici znackou (vlastni fotoarchiv)

Nyni byl vySetfovany vyzvan, aby se postavil na néslapnou plochu oto¢né
ploSiny tak, aby se paty dotykaly Zelezné zaraZzky. Oto¢na ploSina byla nastavena tak,
Ze piislusna odrazova dolni koncetina vySetfovaného byla blize méficimu zafizeni.
Hodnotitelé nekorigovali stoj vySetfovaného. VySetfovany byl vyzvan, aby po dobu
méfeni stal klidng€, aby nevznikaly odchylky méteni. Hodnotitel M sejmul oznacené
body pomoci polohového snimace. Prvni byl sejmut bod na zadni spinég, poté na piedni.
Tyto body byly sejmuty jesté dvakrat. Potom dostal vySetfovany instrukci, aby sestoupil
z naslapné plosiny a opakoval se ten samy postup, hodnotitel M nejdiive odlepil zluté
znacky, napalpoval piedni i zadni spinu odrazové dolni koncetiny, znacky znovu

pfilepil na pfislu$na mista a nasledné sejmul oba body celkem tfikrat po sob¢.
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Obrazek 27. Sejmuti ozna¢eného bodu na spina iliaca anterior superior (vlastni

fotoarchiv)

Poté méteny sestoupil z naslapné ploSiny a hodnotitelé se vyménili. Hodnotitel P
provedl dvakrat to samé méfeni jako hodnotitel M. Bezprosttedné potom nasledovalo
protazeni m. iliopsoas v poloze na zadech metodou PFI. Méfeného protahoval
hodnotitel M. Po protazeni m. iliopsoas byla provedena palpace a méfeni nejdiive
hodnotitelem M a potom hodnotitelem P stejnym zpisobem, jako pifed protazenim.
Takto byli zméfeni vSichni probandi, ktefi pfi vySetfeni zkracenych svalii dosahli

hodnot zkraceni m. iliopsoas 1, ¢i 2 dle Jandy.

61



>
A

e

Obrazek 28. Protazeni zkraceného m. iliopsoas metodou postfacilitacni inhibice

(vlastni fotoarchiv)

5.2.9 Statistické vyhodnoceni dat

Nameétené vysledky byly zprogramu WinPad3 pifeneseny do programu
Microsoft Excel 2007. V tomto programu byly hodnoty uspoiadany do tabulek
a nasledné poté byly vyhodnoceny programem STATISTICA 8.0. pomoci deskriptivni
statistiky. Dale byla zjistovana statisticka vyznamnost naméfenych dat, pii¢emz pokud
byla hladina vyznamnosti p men$i nez hladina vyznamnosti 0,05, byly vysledky
vyhodnoceny jako statisticky vyznamné. V praci byly uvedeny vysledky LSD testu
dle Fischera a korelace mezi jednotlivymi hodnotami (Hendl, 2006).
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6 VYSLEDKY

Ze série 8 méteni byly statisticky vyhodnoceny hodnoty tthli panevniho sklonu.
Cim vice byla panev naklonéna do retroverze, tim vice se hodnoty uhlu blizily nule.
Naopak v anteverznim postaveni panve se hodnoty thla sniZzovaly. Hodnoty uhli jsou

uvedeny v absolutnich hodnotach.

Tabulka 1. Zakladni statistické veliCiny a piehled sérii méfeni

Zakladni statistické veli¢iny a prehled sérii méreni
N=34
sm.
Proménna |primér |median|minimum | maximum |odch.

vék [°] 21,63 | 21,24 19,35 26,12 1,77
vyska [°] 181,12 181,5 168 192 6,57
hmotnost [°] 75,47 75 57 98 9,31
M1 [°] 12,75| 13,09 24,49 1,44 5,53
M2 [°] 12,57 12,91 24,52 5 6,31
P11[°] 11,39| 11,97 20,75 5,59 5,26
P2 [°] 11,12 12,27 18,1 9,1 5,41
M3 [°] 11,57 11,25 21,64 5,59 5,6
M4 [°] 12,2 12,24 22 4,75 5,74
P3 [°] 11,92 12,69 20,37 6,17 6,33
P4 [°] 11,97 | 13,37 20,17 4,98 5,22
Vysvetlivky:

N — pocet probandi, ktefi se zacastnili méteni

M1 — prvni méfeni, které provadél hodnotitel M pted protazenim m. iliopsoas
M2 — druhé méfent, které provadél hodnotitel M pied protaZzenim m. iliopsoas
P1 — prvni méfeni, které provadél hodnotitel P pfed protazenim m. iliopsoas
P2 — druhé méfeni, které provadel hodnotitel P pfed protaZzenim m. iliopsoas
M3 — prvni méteni, které provadél hodnotitel M po protazeni m. iliopsoas

M4 — druhé méfent, které provadél hodnotitel M po protazeni m. iliopsoas

P3 — prvni méfeni, které provadél hodnotitel P po protazeni m. iliopsoas

P4 — druhé méfeni, které provadél hodnotitel P po protazeni m. iliopsoas
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Graf 1. Znazornéni sérii 8 méfeni pied a po protazeni m. iliopsoas

Vysvetlivky:

M1 — prvni méfeni, které provadél hodnotitel M pied protazenim m. iliopsoas
M2 — druhé méteni, které provadél hodnotitel M pied protazenim m. iliopsoas
P1 — prvni mé&feni, které provadél hodnotitel P pied protazenim m. iliopsoas
P2 — druhé méfeni, které provadél hodnotitel P pied protazenim m. iliopsoas
M3 — prvni méteni, které provadél hodnotitel M po protaZeni m. iliopsoas

M4 — druhé méfeni, které provadel hodnotitel M po protaZzeni m. iliopsoas

P3 — prvni méfeni, které provadél hodnotitel P po protazeni m. iliopsoas

P4 — druhé méfeni, které provadél hodnotitel P po protaZzeni m. iliopsoas

Graf znazornuje série méfeni pred a po protazeni m. iliopsoas. Na vodorovné ose
jsou znazornény série 8§ méfeni. Na svislé ose jsou zndzornény hodnoty uhli, pfi¢emz
hodnoty, které se bliZi nule, znaci retroverzi panve a hodnoty, které jsou nizsi, znaci
anteverzi panve. Prvni Ctyfi body v grafu zna¢i méfeni pfed protazenim m. iliopsoas.

Zbylé 4 hodnoty zna¢i méfeni po protazeni m. iliopsoas.
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6.1 Testovani hypotézy HO1

HO1: Panevni sklon ve stoji se po protazeni zkracen¢ho m. iliopsoas na odrazové dolni

kondetiné nezméni.

Tabulka 2. Statistické zpracovani hodnot pied a po protazeni m. iliopsoas

LSD test, N=34, * oznacené hodnoty jsou

vyznamné na hladiné p < 0,05
Proménna |prlmeér [°] rozdil [°] p r
M1 & M3 -12,16 -1,21(*0,03 0,83
M1 & M4 -12,47 -0,55 0,32| 0,82
M2 & M3 -12,07 -1 0,07| 0,81
M2 & M4 -12,38 -0,37 0,5/ 0,92
Vysvetlivky:

N — pocet probandi, kteti se za€astnili méteni

p — hladina vyznamnosti

I — korela¢ni koeficient

M1 — prvni méteni, které provadél hodnotitel M pied protazenim m. iliopsoas

M2 — druhé méteni, které provadél hodnotitel M pied protazenim m. iliopsoas

M3 — prvni méteni, které provadél hodnotitel M po protaZeni m. iliopsoas

M4 — druhé méfeni, které provadel hodnotitel M po protaZzeni m. iliopsoas

M1 & M3 — porovnani prvniho méteni hodnotitele M pted a po protaZzeni m. iliopsoas

M1 & M4 — porovnani prvniho méfeni hodnotitele M pied protazenim m. iliopsoas a
druhého méteni hodnotitele M po protazeni m. iliopsoas

M2 & M3 - porovnani druhého méfeni hodnotitele M pied protazenim m. iliopsoas a
prvniho méfeni hodnotitele M po protazeni m. iliopsoas

M2 & M4 - porovnani druhého méfeni hodnotitele M pied a po protazeni m. iliopsoas

V tabulce jsou porovnavany hodnoty méfeni hodnotitele M pifed a po protazeni
m. iliopsoas. Ze statistického zpracovani vysledkd vyplyva, Zze mezi dvojici hodnot
M1&M3 existuje statisticky vyznamny rozdil na hladiné p < 0,05. Hypotéza HO1 byla
tedy zamitnuta, z ¢ehoz vyplyva, Ze se po protazeni zkraceného m. iliopsoas panevni

sklon na odrazové dolni koncetiné zméni. Mezi témito dvéma primérnymi hodnotami
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uhli je nejvetsi rozdil, ktery €ini -1,21°. Mezi ostatnimi hodnotami neexistuje statisticky

vyznamny rozdil.

6.2 Testovani hypotézy HO2

HO02: Neni rozdil mezi méfenim panevniho sklonu ve stoji metodou DTP-2 pied

protazenim m. iliopsoas provedenym jednim a druhym hodnotitelem.

Tabulka 3. Statistické zpracovani hodnot prvniho méfeni hodnotitele M a prvniho

méfeni hodnotitele P

LSD test, N=34, * oznacené hodnoty jsou vyznamné na
hladiné p < 0,05

Proménna |primeér [°] |rozdil [*] |p r smér. odch. [°]
M1 -12,75 5,53
P1 -11,39 -1,36| *0,01|0,85 5,26

Tabulka 4. Statistické zpracovani hodnot prvniho méteni hodnotitele M a druhého

méfeni hodnotitele P

LSD test, N=34, * oznacené hodnoty jsou vyznamné na
hladiné p < 0,05

Proménna | primer [°] rozdil [°] |p |r smér. odch. [°]
M1 -12,75 5,53
P2 -11,12 -1,62| *0/0,77 5,41

Tabulka 5. Statistické zpracovani hodnot druhého meéteni hodnotitele M a prvniho

méfeni hodnotitele P

LSD test, N=34, * oznacené hodnoty jsou vyznamné
na hladiné p < 0,05

Proménna |primeér [°] [rozdil [°] |[p r smeér. odch. [°]
M2 -12,57 6,31
P1 -11,39 -1,18|* 0,03 |0,92 5,26
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Tabulka 6. Statistické zpracovani hodnot druhého méfeni hodnotitele M a druhého

méfeni hodnotitele P

LSD test, N=34, * oznacené hodnoty jsou vyznamné
na hladiné p < 0,05

Proménna |primeér [°] [rozdil [°] |[p r smér. odch. [°]
M2 -12,57 6,31
P2 -11,12 -1,45|* 0,01 |0,84 5,41
Vysvetlivky:

N — pocet probandd, ktefi se zi¢astnili méfeni

p — hladina vyznamnosti

r — korelacni koeficient

M1 — prvni méfeni, které provadél hodnotitel M pied protazenim m. iliopsoas
M2 — druhé méteni, které provadél hodnotitel M pied protazenim m. iliopsoas
P1 — prvni méfeni, které provadél hodnotitel P pied protazenim m. iliopsoas

P2 — druhé méfeni, které provadél hodnotitel P pred protazenim m. iliopsoas

Ze statistického zpracovani vysledkli vyplyva, Ze existuje statisticky vyznamny
rozdil na hladin¢ p < 0,05 u vSech dvojic hodnot této hypotézy: M1&P1 (p = 0,01),
M1&P2 (p = 0,00), M2&P1 (p = 0,03) a M2&P2 (p = 0,01). Hypotéza HO2 byla tedy
zamitnuta, z ¢ehoZ vyplyva, Ze existuje rozdil mezi méfenim panevniho sklonu jednim a

druhym hodnotitelem.
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6.3 Testovani hypotézy H03

HO3: Neni rozdil mezi prvnim a druhym méfenim panevniho sklonu ve stoji metodou

DTP-2 provedenym jednim hodnotitelem.

Tabulka 7. Statistické zpracovani hodnot prvniho a druhého méteni hodnotitele M

LSD test, N=34, * oznacené hodnoty jsou vyznamné
na hladiné p < 0,05

Proménna |primeér [°] |rozdil [°]] |p r |smeér.odch. [°]
M1 -12,75 5,53
M2 -12,57 -0,18|0,74|0,9 6,31

Tabulka 8. Statistické zpracovani hodnot prvniho a druhého méteni hodnotitele P

LSD test, N=34, * oznacené hodnoty jsou vyznamné
na hladiné p < 0,05

Proménna |primeér [°] |rozdil [°] |p r smér. odch. [°]
P1 -11,39 5,26
P2 -11,12 -0,27(0,63|0,91 5,41
Vysvetlivky:

N — pocet probandi, kteti se zacastnili méteni

p — hladina vyznamnosti

I — korela¢ni koeficient

M1 — prvni méfeni, které provadél hodnotitel M pted protazenim m. iliopsoas
M2 — druhé méfeni, které provadél hodnotitel M pted protazenim m. iliopsoas
P1 — prvni méfeni, které provadél hodnotitel P pfed protazenim m. iliopsoas

P2 — druhé méfeni, které provadél hodnotitel P pied protazenim m. iliopsoas

Ze statistického zpracovani vysledkd vyplyva, Ze mezi dvojicemi hodnot
M1&M?2 a P1&P2 neexistuje statisticky vyznamny rozdil na hladiné p < 0,05. Objevuji
se zde také nejmensi rozdily primérnych hodnot: M1&M?2 - -0,18° a P1&P2 - -0,27°.
Korelacni koeficient je taktéz u obou dvojic vysoky, takze je zde vysoky stupen

zavislosti: M1&M2 — 0,9 a P1&P2 — 0,91. Hypotéza HO3 byla tedy potvrzena, z cehoz
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vyplyva, Ze neni rozdil mezi dvéma métenimi panevniho sklonu, kterd provadi stejny

hodnotitel.
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7 DISKUSE

Na zac¢éatku nasi prace jsme si stanovili cil vyzkumu. Nasim cilem bylo zjistit,
jestli se po protazeni m. iliopsoas odrazové dolni koncetiny né¢jakym zptisobem zméni
panevni sklon. Pro na§ vyzkum jsme se rozhodli vyuzit diagnosticky systém DTP-2,
vzhledem Kk tomu, Ze se tento systém snadno se ovlada, je pouzitelny také v terénnich
podminkach a diky své nizké hmotnosti a malé naro¢nosti na prostor je méteni mozno
nékolikrat po sobé zopakovat. Vyhodou tohoto systému je také to, ze pfi jeho pouziti
neni pacient vystavovan nékterym vedlejSim efektim, které nejsou pro jeho organismus
ve vetsi davce bezpecné, jako je to naptiklad u nekterych radiodiagnostickych metod.
Systém DTP-2 ptvodné slouzil pro diagnostiku drzeni téla, pfiCemz se hodnotil tvar

zaktiveni patete.

Jednim z dil¢ich cilii bylo navrhnout metodiku méteni sklonu panve a zjistit, zda
je mozné ji vyuzit pfi praci s diagnostickym systémem DTP-2. Dal$imi dil¢imi cili bylo
urcit, jestli je navrzend metodika dostateCné reliabilni, coz znamena, ze je spolehliva
apii opakovaném meétfeni dostaneme stejné vysledky a dostate¢né objektivni,
to znamena nezavisla na vysetfujici osob&. Abychom zjistili, zda je metodika dostate¢né
reliabilni, provedl kazdy z hodnotiteli méfeni celkem dvakrat pfed protaZzenim m.
iliopsoas, pifi¢emz mezi prvni a druhou sérii méfeni jednoho hodnotitele méfeny
sestoupil z naslapné plosiny a byly mu znova nalepeny samolepici zna¢ky na piedni
a zadni horni spinu odrazové dolni konletiny. Série jednoho meéfeni obsahovala tfi
méteni, kterd nasledovala bezprosttedné po sobé&. Proband nebyl fixovan zadnym
pridatnym aparatem, takze se mohly objevit titubace. Pfi fixaci probanda by ovSem byly

ovlivnény posturalni mechanismy, takZe by mohly byt vysledky méteni neptesné.

Nespolehlivost mohla byt dana tinavou vySetfovaného a poklesem pozornosti.
Urcitou roli zde muze hrat také pfistrojovad chyba. Dal§im aspektem nedostate¢né
reliability mohla byt aspekéné — palpaéni chyba, vzhledem k tomu, Ze hlavné zadni
nez by se mohlo zdat a vySetiujici palpuje hrot, ktery je pfitomen ve spodni Casti zadni
horni spiny. Problém spravné napalpovat zadni horni spinu muize byt také

u vySetfovanych s vétsi vrstvou podkozniho tuku.

Tato diplomova prace navazuje na jiz diive obhajené diplomové prace, z nichz

Lysakova (2011), Willmann (2011) a Lipowska (2012) hodnotily panevni sklon pomoci
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modifikované Nelatonovy linie (SIAS — velky trochanter) a Brach (2013) srovnaval
modifikovanou Nelatonovu linii, linii SIPS — velky trochanter a linii SIAS — SIPS a jeho
cilem bylo posoudit, ktera z téchto tii linii je nejvice reliabilni pro méfeni panevniho
sklonu, pomoci DTP-2. Vysledkem bylo, Ze nejvice reliabilni je linie SIAS — SIPS.
Na toto navazala ve své praci Zabojnikova (2014), ktera zjistovala, jestli se zmeénil
panevni sklon na odrazové dolni koncetiné u Zen po protazeni ischiokruralnich svalt
ve stoji. Vzhledem Kk vysledkim ptedchozi prace si vybrala k ur¢ovani sklonu panve
a jeho zmén linii SIAS — SIPS.

Bronstein et al. (2004) a Levine a Whittle (in Magee, 2002) se pftiklangji
k popisu panevniho sklonu jako uhlu mezi spojnici piednich a zadnich spin
a horizontalou. Proto se nam zdalo vyhodné si pro naSi praci zvolit kurcovani
panevniho sklonu linii SIAS — SIPS. Vybrali jsme si ji také proto, Ze zde byla velka
reliabilita a byly pfitomny oba body na jedné kosti, coz je vyhodou, vzhledem
Kk neptitomnosti kloubniho spojeni na linii mezi body a tim nepfitomnosti patologie
kloubniho spojeni. Palpace SIAS — SIPS byla provadéna dle Lewita (2003). Méfeni
diive obhajenych diplomovych praci bylo provadéno v anteverzi, retroverzi
a neutrdlnim postaveni. My jsme se rozhodli zaméfit pouze na neutralni postaveni

panve.

M. iliopsoas jsme zvolili proto, Ze je to sval, ktery méa pfimy vztah k panvi
a panevnim strukturdm a je charakteristicky tim, Ze ma tendenci ke zkraceni, takZe lze
pfedpokladat, ze je mozné najit dostatecné¢ obsahly vzorek probandl, ktefi budou
splnovat kritéria pro zatazeni do vyzkumného souboru. Do vyzkumného souboru jsme
zatadili pouze ty probandy, ktefi méli zkraceny m. iliopsoas, at’ 1., nebo 2. stupeni
zkraceni dle Jandy et al. (2004). Do vybéru jsme zafadili muze od 18 do 30 let, ktefi
navs§tévovali Fakultu té€lesné kultury Univerzity Palackého, nebo jinou fakultu vyse
jmenované univerzity, vzhledem k dobré dostupnosti této veékové kategorie
a predpokladanému dobrému zdravotnimu stavu. Urcili jsme si, Ze se vyzkumu zicastni
pouze muzi, vzhledem k odliSnostem a pohlavnim rozdilim vV oblasti panve, které

by mohly zkreslit vysledky studie.

Aby vysledky nasi prace nebyly zkreslené a ovlivnéné nezadoucimi vlivy, byli
do studie zafazeni pouze zdravi muzi, to znamend, Ze se u nich nesméla objevit zadna
patologie v oblasti panve a bederni patefe a dolnich koncetin, nesméli mit zadné
zdravotni problémy, urazy, nemoci ¢i vady, které by negativné ovlivnily vysledky
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studie a znemoznily by dojit ke spravnym zavérim. K testovani se dostavilo celkem 43
ucastniki, ale pouze 34 ucastnikd spliiovalo kritéria pro zafazeni do studie. Vzhledem
k tomu, aby byly vysledky vyzkumu jednotné, ur€ili jsme si pro méteni pouze jednu
dolni koncetinu a to koncetinu odrazovou. Predpokladali jsme, Ze vzhledem k tomu,
ze byli do studie zafazeni jen zdravi jedinci bez strukturdlni nebo funkéni patologie
V oblasti panve, by vysledky vysly stejné i1 v pfipadé méfeni neodrazové dolni
konCetiny. Stejn¢ jako u hornich koncetin se funkc¢ni lateralita podobné objevuje

i U dolnich koncetin, ale ma jiné vyjadfeni.

Dolni koncetiny pracuji napt. pfi sportovnich vykonech vice nesoumeérné.
Obratnéjsi a Sikovnéjsi byva noha na stejné strané, jako je obratnéjsi ruka. Tato noha ale
nebyvé oznacovéna jako dominantni. Dominantni noha byva silové zdatnéjsi a je Castéji
vyuZzivana jako noha odrazova. Mame tedy nohu odrazovou a $vihovou (Sovak, 1962).
Ludwig in Sovak (1962) testoval odrazovou nohu kopnutim do mice a skokem
do dalky. Pro nase ucely jsme uréili odrazovou nohu tak, ze jsme nechali probanda

po rozb&hu preskocit piekazku a sledovali jsme, kterou nohu pouzil jako odrazovou.

Po promySleni metodické casti prace jsme se zacali ucit pracovat
s diagnostickym systémem DTP-2, provedli jsme zkuSebni métfeni a zamysleli jsme
se nad tim, jak nejlépe nastavit oto¢nou plosinu a jakym zplisobem postavit probanda,
aby bylo méfeni co nejméné narocné a aby byl k probandovi i pfistroji co nejlepsi
pfistup. Dohodli jsme se, Ze bude proband stat bokem vySetfované dolni koncetiny
K pfistroji, to znamena, ze blize k pfistroji byla vzdy odrazova dolni koncetina.
Uvazovali jsme, jak oznacit orientacni body SIAS a SIPS méfené strany. Nejdiive nas
napadlo oznacit body na kdzi kiizky fixou, jejichz stfed bychom poté snimali ptistrojem
DTP-2. Toto feSeni se ale ukazalo jako velmi nepraktické vzhledem k tomu,
ze by nebylo mozné tyto body znovu napalpovat a oznacit bez toho, zZe bychom byli
ovlivnéni predchozi palpaci. Proto jsme pouZzili Zluté samolepici znacky, které
se po palpaci piilepili na pfislusné misto, a po sestoupeni z naslapné plosiny se daly
odlepit bez toho, aby na kizi zistaly stopy. Samolepici znacky byly kulaté a mély
primé&r zhruba 5 mm. Doprostfed téchto znacek jsme tuzkou vyznacili stfed, aby bylo
méfeni co nejpresné;si.

Celé méteni jednoho probanda ndm zezacatku trvalo déle, ale postupem casu
jsme tento casovy horizont diky zvladnuti a osvojeni si metodiky méteni zkracovali.
Na zacatku méteni byl kazdy proband informovan o pribéhu méfeni a dostal k vyplnéni
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Informovany souhlas a Dotaznik. Sezndmeni s pribéhem méteni a vyplnéni dokumentti
trvalo zhruba 5 — 10 min. Poté nasledovalo klinické vysetfeni, jehoz vysledky
se zaznamenavaly do Protokolu o méfeni. Toto trvalo asi 10 min — 15 min. M¢feni
diagnostickym systémem DTP-2 pied protazenim m. iliopsoas mé¢lo trvani zhruba
5 min. Nasledovalo protazeni m. iliopsoas, S ¢asovou naro¢nosti asi 3 min a méfeni
po protazeni, coz ¢asové vychdzelo na 5 min. Celé méfeni trvalo v priméru zhruba 33
min. Postupem c¢asu jsme zjiStovali, Ze tato metodika je vzhledem k malé naro¢nosti

na ¢as a vybaveni pro méfeni panve vhodna a pouzitelna i v terénnich podminkéch.

Namétena data vSech probandi byla exportovana z programu WinPad3
do programu Microsoft Excel 2007 a uspotfadana do tabulek. Pomoci deskriptivni
statistiky byla data vyhodnocena programem STATISTICA 8.0. Dale byla zjistovana
statistickd vyznamnost a Pearsonliv korela¢ni koeficient. V praci jsme pouzili Fischeriiv
LSD test, pomoci kterého jsme vyhodnocovali vysledky. Vysledky byly zpracovany

Z hodnot thla, které jsme naméfili.

Hlavnim cilem nasi diplomové prace bylo zjistit, jestli se zméni panevni sklon
Ve stoji po protazeni zkraceného m. iliopsoas. Porovnavali jsme hodnoty uhla pied (M1,
M2, P1, P2 — Priloha 2) a po protazeni (M3, M4, P3, P4 — Ptiloha 3) m. iliopsoas.
Ze statistické analyzy dat vyplynulo, Ze statisticky vyznamny rozdil na hladiné p < 0,05
se objevuje mezi dvojici M1&M3 (p = 0,03). Mezi touto dvojici uhlu je také nejvétsi
rozdil Ghld, cozZ je -1,21°. Nulova hypotéza HO1 byla timto zamitnuta, coZ znamena,
7e se panevni sklon po protazeni m. iliopsoas na odrazové dolni konéeting zméni. Uhel,
ktery nabyva hodnot -12,75° (M1) se zvétsi na hodnotu -11,57° (M3). To znamena,
7e se po protazeni m. iliopsoas panev naklopi vice smérem do retroverze. U dvojice
P2&M4 se objevuje druhy nejvétsi rozdil thla (1,8°) a p = 0,05. Treti nejvétsi rozdil
uhlt ma dvojice M2&M3 (-1,00°), p = 0,07. Mezi témito dvojicemi uhli sice neexistuje

statisticky vyznamny rozdil, ale tyto hodnoty se tomuto rozdilu blizi.

Nazornéj$i zobrazeni poskytuje graf sérii méfeni hodnotitele M (Graf 2).
Z tohoto grafu zjistime, ze se hodnoty prvniho méfeni po protazeni zkraceného
m. iliopsoas (M3) zvysily, oproti méfenim pied protazenim (M1, M2), to znamena,
Ze se panev naklopila mirné do retroverze. Druhé méteni hodnotitele M po protazeni
(M4) ukazuje, Ze se panevni sklon jen zcela nepatrné posunul zpét k hodnotam méteni

M1 a M2, to znamen4, Ze se zacal vracet zpét k hodnotam pted protazenim m. iliopsoas.
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Graf 2. Grafické znazornéni méfeni hodnotitele M

Vysvetlivky:

M1 — prvni méfeni, které provadél hodnotitel M pted protaZzenim m. iliopsoas
M2 — druhé méfent, které provadél hodnotitel M pied protaZzenim m. iliopsoas
M3 — prvni méteni, které provadél hodnotitel M po protaZeni m. iliopsoas

M4 — druhé méfent, které provadél hodnotitel M po protaZeni m. iliopsoas

Pro lepsi predstavu bylo vypracovano detailngjs$i zobrazeni kazdého probanda
zvlast prostfednictvim grafti, ve kterych kazdému probandovi nalezi jedna vysec
(ptiloha 4). V kazdé zvyse€i jsou znazornény usecky, zobrazujici hodnoty uwhll
kazdého probanda pied protazenim m. iliopsoas, pficemz méfeni hodnotitele M (primér
meéfeni M1 a M2) je zobrazeno v grafu vyse a tisecky jsou znazornény modrou barvou
améfeni hodnotitele P (primér méfeni P1 a P2) je zobrazeno ve spodnim grafu
ausecky jsou znazornény fialovou barvou. Zelené a Cervené usecky ukazuji zménu
péanevniho sklonu po protazeni m. iliopsoas (priméry méteni M3 a M4 v grafu vysSe
a P3 a P4 ve spodnim grafu). Zelena barva znaci ocekavané snizeni panevniho sklonu,
to znamena posun do retroverze, ¢ervend barva paradoxni zvétSeni panevniho sklonu,

coZ znamena posun vice do anteverze.
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Podle hodnotitele M doSlo po protazeni m. iliopsoas ke sniZzeni panevniho
sklonu (posunu do retroverze) u 22 probandt, pficemz u 12 probandu (proband €. 2, 16,
17, 19, 23, 24, 28, 29, 31, 32, 33, 34) doslo k paradoxnimu posunu do anteverze.
Hodnoty méfeni hodnotitele P po protazeni m. iliopsoas ukazovaly spiSe na Castéjsi
paradoxni posun panve do anteverze a to u 18 probandi a u 16 probandi posun
do retroverze. Rozdil zde ovSem tvofi pouze dva probandi. Hodnotitelé se vzajemné
shodovali u 18 probandu a lisili se u probandt €. 1, 3, 4, 5, 6, 7, 10, 12, 14, 15, 16, 19,
29, 30, 32, 34.

Palpacni zkuSenost kazdého hodnotitele je individudlni, v méfeni se mohly
vyskytnout palpaéni nepiesnosti ze strany hodnotitele, v disledku chybné palpace
a nasledné chybného ptilepeni samolepici zna¢ky. Kromé toho by bylo dobré uvazovat
o moznych nepfesnostech pii protahovani zkraceného m. iliopsoas, kdy
se U vysetfovanych osob objevuji rozdily v tonu svali a hodnotitelé se mohli liSit
ve zpisobu protazeni m. iliopsoas. Déale mohlo dojit k nepfesnému pfilozeni hrotu
ptistroje k samolepici znacce. Nepiesnost se mohla objevit také z dtivodu poklesu zajmu
a soustfedéni hodnocené osoby a neni vylouceno, Ze se vySetfovana osoba po kazdém
nastoupeni na naSlapnou ploSinu nepostavila vzdy stejné€, takze mohlo dojit k chybé
méfeni.

Zajimavé by bylo zjistit, za jakou dobu se panevni sklon vratil do ptivodniho
postaveni a jak by vypadalo opakované méfeni tfeba S odstupem jednoho tydne,
nebo kdyby si vSichni probandi protahovali m. iliopsoas pravidelné. Nase diplomova
prace se zaméfila na méfeni 1 protaZzeni pouze jedné dolni konletiny a to odrazové.
Nebylo by od véci zjistit, jestli by doSlo ke zméné né&kterych parametrii v ptipadé
protazeni m. iliopsoas obou stran. Tyto otdzky by mohly byt pfedmétem dalSich

diplomovych praci.

Nasim dal$im cilem bylo zjistit, jestli je metodika dostate¢né objektivni.
Objektivita byla stanovena na zdklad¢ vysledki méteni dvou hodnotitelii, hodnotitele M
a hodnotitele P, pted protazenim zkradceného m. iliopsoas. Hodnotitel M provedl prvni
dvé série méfeni (M1 a M2) a hodnotitel P dalsi dvé série méteni (P1, P2) pted
protazenim zkracené¢ho m. iliopsoas. Poté byly vSechny tyto série méteni mezi sebou

navzajem porovnavany.
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Ze statistického zpracovani vysledkl vyplyva, Zze existuje statisticky vyznamny
rozdil na hladin€ p < 0,05 mezi vS§emi dvojicemi méfeni (M1&P1 —p = 0,01; M1&P2 —
p = 0,00; M2&P1 — p = 0,03; M2&P2 — p = 0,01). To znamena, ze existuje rozdil mezi
méfenim panevniho sklonu provadénym jednim a druhym hodnotitelem. Nejvétsi shoda
se objevuje u dvojice M2&P1, kterd ma korelacni koeficient 0,92. Nazornéjsi predstavu
poskytuje priloha 2, ve které muzeme vidét grafy s méfenimi kazdého jednotlivého
probanda, piicemz meéfeni kazdého probanda znazoriiuje jedna vyseC. Pomoci grafii
muzeme okometricky srovnat méfeni obou probandl. To, ze se objevuje rozdil mezi
méfenim obou hodnotiteld, mize byt dano jinou palpacni zkuSenosti kazdého
hodnotitele, nepfesnym pfilozenim samolepici znacky na kiizi probanda, ¢i chybnym
pfilozeni hrotu pfistroje. Pokud oba hodnotitelé palpovali s chybou, tak svou chybu

opakovali.

V nasi diplomové praci jsme také zjistovali reliabilitu zvolené metodiky.
V ptedchozich pracich bylo zjisténo, ze pokud hodnotitel opakované ptilozi hrot
pfistroje k samolepici znacce, rozdily mezi méfenimi jsou zanedbatelné. Z toho jsme
pfi méfeni vychdzeli. Pro zjiStovani reliability jsme zvolili méfeni pfed protaZenim
m. iliopsoas. Soubor méteni kazdého hodnotitele obsahoval dvé série méteni, pficemz
kazda série byla sloZena jesté ze tii dalSich méteni. Pivodné jsme chtéli ud€lat tii série
meéteni, ale z ¢asovych ditvodd jsme se rozhodli uskutecnit jen dvé série. Tti dalsi
méfeni v jedné sérii byly obsazeny proto, aby z nich mohl byt vytvofen primér a byly

minimalizovany palpac¢ni neptesnosti ptislusSného hodnotitele.

Reliabilitu jsme stanovovali pro kazdého hodnotitele zvlast’ metodou test-retest
reliabilita dle Hendla (2006) relativni nepfitomnosti chyby mezi prvni a druhou sérii
méteni. Pfed kazdou sérii méfeni byly probandovi, stojicimu mimo oto¢nou ploSinu,
napalpovany pfislusné body na panvi a nalepeny samolepici znacky. Poté proband

vystoupil na oto¢nou ploSinu a ptislusné body byly nasnimany celkem ttikrat po sob¢.

Ze statistick€ého zpracovani vysledki bylo zjiSténo, ze mezi dvojicemi M1&M2
(p = 0,74) u hodnotitele M stejn¢ jako mezi dvojicemi P1&P2 (p = 0,63) u hodnotitele P
neexistuje statisticky vyznamny rozdil na hladin€ p < 0,05. To znamend, ze neni rozdil
mezi dvéma meéfenimi panevniho sklonu provadénymi jednim hodnotitelem.
Ve srovnani se vS§emi dvojicemi méfeni je zde také nejmensi rozdil primérnych hodnot
métfeni (M1&M2 - -0,18° a P1&P2 - -0,27°). Mezi témito dvojicemi se objevuje také
vysoky korela¢ni koeficient (M1&M2 — 0,9 a P1&P2 — 0,91), coz poukazuje na velkou
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shodu mezi ptislusnymi métenimi. Pro vétsi nazornost miizeme srovnat prvni a druhé
meéteni obou hodnotitell zvlast' v piiloze 2. U hodnotitele M se nejvice shoduje proband
¢. 1,6,8,9,11, 12, 13, 15, 18, 22, 26 a 34. U hodnotitele P je to proband €. 5, 6, 7, 11,
12,13, 15, 17, 23, 24, 28, 30, 34. Shoda mezi obéma hodnotiteli je zde u probanda ¢. 6,
11, 12, 13, 15 a 34.

Driive obhajené diplomové prace se zabyvaly zkoumanim reliability a objektivity
riznych metod méfeni postaveni panve pomoci diagnostického systému DTP-2.
My jsme si stanovili cil tuto tematiku rozsifit a zabyvali jsme se vztahem mezi panvi
a m. iliopsoas. I kdyz kazdy hodnotitel ma jinou palpacni zkuSenost, palpuje se stejnou
chybou a nase metodika se ukézala jako vysoce reliabilni. Predmétem dalSich
diplomovych praci by mohlo byt zjisténi, jak se zménilo postaveni panve s odstupem
jednoho tydne po protazeni m. iliopsoas. Zajimavé by bylo také zkoumat vztah panve

a dal8ich svalu v okoli.
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8 ZAVER

V ramci nas$i diplomové prace jsme si zvolili metodiku, podle niz jsme méfili
panevni sklon pifed a po protazeni m. iliopsoas. Me¢fili jsme pomoci
diagnostického systétmu DTP-2. Vzhledem Kk vysledkim pfedchozich praci jsme
si zvolili linii SIAS — SIPS ve vztahu k horizontale. Nasim hlavnim cilem bylo zjistit,
jestli se zméni panevni sklon po protazeni zkraceného m. iliopsoas. Déle jsme zjistovali
reliabilitu a objektivitu dané metodiky. Ze statistickych vysledki vyplyva, ze existuje
statisticky vyznamny rozdil na hladiné p < 0,05 mezi dvojicemi M1&M3 (p = 0,03).
Objevuje sezde také nejvétsi rozdil uhlu (-1,21°). Z vysledkd tedy vyplyva,
Ze se po protazeni zkraceného m. iliopsoas panevni sklon zméni, pficemz se panev

naklopi vice do retroverzniho postaveni.

Graf 1 nam demonstruje zvySeni hodnot méfeni po protazeni m. iliopsoas (M3),
oproti situaci pfed protazenim (M1, M2), kdy dojde k naklopeni panve mirné
do retroverze. Bezprostiedné po tomto méfeni nasleduje dalsi méteni (M4), které nam
ukazuje, Ze se panevni sklon nepatrné vratil k pivodnim hodnotam pied protazenim
m. iliopsoas. Dale jsme také zjist'ovali objektivitu dané metodiky, zajimalo nas, jestli je
zavisla na vySetiujici osobé. Metodika se ukazala jako malo objektivni, protoze vSechny
dvojice vykazovaly statisticky vyznamny rozdil na hladin¢ p < 0,05. U téchto dvojic
se vyskytuji pomérné vysoké shody, nejvice u dvojice M2&P1 (r = 0,92). Z vysledki
tedy vyplyva, Ze existuje rozdil mezi méfenim panevniho sklonu provadénym jednim
a druhym hodnotitelem. Pfi¢inou mize byt rozdilna palpace obou hodnotitelii, nepfesné
ptilozeni samolepici znacky na kiizi ¢i chybné piilozeni hrotu pfistroje na samolepici
znacku. Vyslo nam, ze reliabilita dané metodiky je pomérné vysoka vzhledem k tomu,
Ze mezi obéma dvojicemi méfeni tim stejnym hodnotitelem (M1&M2 a P1&P2)
neexistuje statisticky vyznamny rozdil na hladin€ p < 0,05. Z toho vyplyva, Ze neni

rozdil mezi dvéma métenimi panevniho sklonu, kterd provadi ten samy hodnotitel.

Z poznatkd, ziskanych méfenim usuzujeme, Ze po protazeni zkraceného
m. iliopsoas odrazové dolni koncetiny dojde ke zméné sklonu panve do retroverzniho
postaveni. Zajimavé by bylo zjistit, k jaké zmén¢ postaveni panve by doslo, kdybychom

protahli m. iliopsoas obou stran.
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9 SOUHRN

Cilem nasi diplomové prace bylo zjistit, zda se po protazeni zkraceného
m. iliopsoas odrazové dolni koncetiny zméni panevni sklon u muzi. Vyzkumu
se zucastnilo 43 muztl, studujicich na Fakulté télesné kultury Univerzity Palackého
nebo na jiné fakulté stejnojmenné univerzity, z nichz 34 splnilo vSechny pozadavky
pro nasledné¢ meéteni. Do vyzkumu byli zahrnuti zdravi muzi od 18 do 30 let.
Panevni sklon pied a po protazeni m. iliopsoas byl méfen pomoci diagnostického

systému DTP-2.

Nase diplomova price navazuje na difive obhdjené diplomové prace, které
se zabyvaly riznymi metodikami méfeni diagnostickym systémem DTP-2.
Na zakladé¢ vysledkti diplomové prace Bracha (2013) jsme si pro nase méteni stanovili
linii SIAS — SIPS. Dil¢imi cili této prace bylo zjistit objektivitu a reliabilitu zvolené
metodiky.

Teoreticka ¢ast prace zahrnuje poznatky z oblasti anatomie a kineziologie panve
a vztahu panve a pfilehlych struktur. Déle jsme se zaméfili na moznosti hodnoceni
panve a blize je zde také nastinéna problematika m. iliopsoas, jeho anatomie, zkraceni
amoznosti protazeni. V praktické Casti je popsana metodika méfeni S pomoci
diagnostického systému DTP-2 a vysledky méfeni, které byly statisticky zpracovany

a umistény do tabulek.

Ze statistického zpracovani vysledkli vyplyva, Ze se objevuje statisticky
vyznamny rozdil na hladin€ p < 0,05 mezi dvojici thld M1&M3, pficemz p = 0,03. Je
zde také nejveétsi rozdil thlu (-1,21°). Je tedy zifejmé, ze se ihned po protazeni
zkraceného m. iliopsoas zméni panevni sklon. Panev se posune do retroverzniho
postaveni. Bezprostiedné po tomto meéfeni nasleduje méfeni M4, diky kterému je
patrné, ze se panevni sklon vratil mirné zpét k pivodnim hodnotam pied protazenim.
Mezi métenimi obou hodnotitelt (M a P) se objevuje statisticky vyznamny rozdil
na hladin¢ p < 0,05 u vSech dvojic méfeni, to znamena, ze existuje rozdil mezi méfenim
panevniho sklonu jednoho a druhého hodnotitele. Metodologie se tudiz ukazala jako
malo objektivni. Pfi¢inou mohou byt jiné palpacni zkusenosti obou hodnotitelt. Zjistili
jsme také, Ze mezi dvojicemi méfeni tim stejnym hodnotitelem neexistuje statisticky

vyznamny rozdil na hladiné¢ p < 0,05. Dand metodika se tedy ukézala jako vysoce
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reliabilni. Objevuje se zde také velkd shoda méfeni, pfiCemz hodnoty korelac¢nich

koeficienti jsou u dvojic méfeni M1&M2 r = 0,9 a u dvojic méteni P1&P2 r=0,91.

V nasi praci jsme se pokusili navrhnout metodiku pro vyuziti diagnostického
systému DTP-2 k Gi¢elim zjisténi zmény panevniho sklonu v souvislosti S protazenim
zkraceného m. iliopsoas. Zvolena linie SIAS — SIPS pro toto méfeni se ukazala jako
vysoce reliabilni, takze ji mizeme doporucit pro praktické vyuziti. Mald objektivita
méieni byla zplsobena pravdépodobné odliSnou palpaci obou hodnotitelt, ptficemz
pokud hodnotitelé palpovali s chybou, tak svou chybu opakovali. Z tohoto divodu
by bylo namisté pokracovat ve vyzkumu. Vhodnym pifedmétem vyzkumu by mohl byt

také vztah panve a dalSich svald, které jeji postaveni ovliviuji.
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10 SUMMARY

The aim of our thesis was to find out to what extent the male pelvic tilt changes
after stretching shortened m. iliopsoas of the take-off leg. 43 men studying the Faculty
of physical culture or another faculty of Palacky University took part in the research. 12
of them met all the requirements for the subsequent measurement. All 18 to 30 years old
men in a good health condition were included in the research. The pelvic tilt was
measured by the diagnostic system DTP-2 before and after stretching m. iliopsoas.

Our thesis follows the previously defended theses focused on different
methologies of measuring with diagnostic system DTP-2. Based on the results of thesis
by Brach (2013) we determined the SIAS-SIPS line for our measurements. The partial
goals of this work were to find out the objectivity and reliability of the chosen

methodology.

Theoretical part of the work includes knowledge of anatomy and kinesiology
of pelvis and relation between pelvis and neighbouring structures. We also focused
on possible methods of evalution of the pelvis. The m. iliopsoas issue, its anatomy,
shortening and ways of stretching are outlined here more in detail. In the practical part,
the methodology of the measurement by diagnostic system DTP-2 and measurement

results statistically processed and placed into tables are described.

A statistical processing of the results shows that statistically significant
difference appears at the level p < 0.05 between the pair of angles M1&M3, whereas
p = 0.03. There is also the most signifficant difference of angles (-1.21°). It is obvious
that the pelvic tilt changes immediatelly after the shortened m. iliopsoas is stretched.
A pelvic moves in retroversal position. Immediatelly after this measurement,
the measurement of M4 follows that proves that the inclination of the pelvis returns
back slightly to native values before stretching. The following measurements P3 and P4
show that within the final measurement the pelvis does not turn back to original values

before stretching.

There is a statistically significant difference at the level p < 0.05 between
the measurements of both evaluators (M and P) at all pairs of measurements. It shows
that there is a difference between the measurements of the pelvic tilt by each of the two
evaluators. It means that the methodology is not much objective. It may be caused

by differences in palpation skills of both evaluators. We have also found out that there
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is not statistically significant difference at the level p < 0.05 between the pairs
of measurements by the same evaluator. The methodology shows to be highly reliable.
A signifficant correspondence of measurements occurs as well, whereas the values
of the correlation coefficients are in the pairs of measurements M1&M2 r = 0.9 and
P1&P2r=0.91.

In our work we have tried to propose a methodolohy for using a diagnostic
system DTP-2 for the purpose of finding changes in pelvic tilt related to stretching the
shortened m. iliopsoas. The SIAS — SIPS line chosen for this measurement showed
as highly reliable. By the above reasons it can be recommended for practical use. A low
objectivity of the measurements was probably caused by different palpation skills
of both evaluators, whereas if there was a mistake in measurements of the evaluators,
the same mistake was repeated. By the reason it would be suitable to continue the
research. The relationship between pelvis and other muscles affecting the position
of pelvis could be a suitable object of further research as well.
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12 PRILOHY

M1 M2 P1 P2 M3 M4 P3 P4
Proband €. 1 -11,19| -10,72 -8,79| -12,08| -10,97| -11,57| -13,21| -14,05
Proband €. 2 -14,57 -5,49 -8,56 -8,17| -21,64 -8,75| -11,81| -13,66
Proband ¢. 3 -11,62 -8,68 -7,74| -11,61 -8,07 -9,14| -13,02| -15,85
Proband €. 4 -12,72 -9,06 -9,12 -7,56 -9,25 -7,10 -9,81| -11,67
Proband €. 5 -18,70| -15,86| -13,94| -14,85| -12,79| -13,82| -15,87| -14,65
Proband ¢. 6 -16,39| -16,54| -14,24| -12,45| -14,57| -13,97| -16,29| -17,22
Proband ¢. 7 -13,97| -17,94| -10,39| -10,80| -11,48| -13,92| -12,85| -11,07
Proband ¢. 8 -15,19| -14,42| -15,27| -18,10| -10,24| -13,70| -14,60| -15,17
Proband ¢. 9 -15,62| -15,09| -16,34| -14,38| -13,32| -14,59| -14,37| -16,68
Proband €. 10 -5,70 -2,31 -2,62 -3,63 -2,82 -8,18 -8,41 -6,65
Proband ¢. 11 -12,50| -13,51| -12,66| -12,53| -11,28 -7,A1| -12,13| -12,07
Proband ¢. 12 -2,68 -1,50 -1,32 -2,05 -2,11 -1,55 -2,95 -0,36
Proband ¢. 13 -13,69| -13,54| -14,10| -14,69| -10,14| -12,13| -12,52| -14,02
Proband ¢. 14 -19,74| -21,18| -19,23| -15,08| -18,39| -21,97| -20,37| -17,20
Proband €. 15 -17,26| -17,67| -15,90| -16,81| -15,92| -20,28| -18,38| -20,17
Proband €. 16 -14,76 | -17,69| -14,82| -12,04| -15,05| -20,21| -14,24| -15,78
Proband €. 17 -15,38| -17,87| -14,47| -15,86| -15,61| -15,82| -15,92| -13,74
Proband €. 18 -10,98| -10,06| -12,04| -14,04 -8,60| -11,36| -10,68 -9,08
Proband €. 19 -8,61| -12,04 -8,16 -8,53 -9,23| -10,60 -8,08 -5,49
Proband ¢. 20 -12,29 -9,17 -6,76 -8,77| -10,87| -11,25 -5,62 -5,82
Proband €. 21 -10,14 -7,93 -8,37 -5,39 -5,92 -7,07 -6,02 -6,37
Proband €. 22 -24,49| -24,52| -20,75| -17,11| -17,76| -19,15| -14,60| -15,71
Proband €. 23 -9,50| -11,44| -10,61 -9,64 -9,93| -13,15| -11,55 -9,69
Proband ¢. 24 -13,46| -15,15| -15,26| -15,27| -15,28| -16,46| -15,38| -17,00
Proband €. 25 -14,00| -12,32 -9,46 -5,63| -11,22 -9,57 -7,40 -7,24
Proband €. 26 -24,43| -23,72| -18,43| -15,66| -21,08| -20,55| -15,40| -13,68
Proband ¢. 27 -9,81 -9,24 -7,69 -9,13 -4,92 -7,39 -7,59| -12,18
Proband €. 28 -15,88| -17,09| -15,44| -14,05| -16,79| -14,44| -17,03| -14,73
Proband €. 29 -1,23 -4,53| -10,15 -8,02 -6,95 -5,20 -9,72| -11,53
Proband €. 30 -17,16| -19,85| -14,83| -15,33| -15,94| -19,58| -19,44| -18,15
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Proband €. 31 -10,38| -14,56| -13,11| -16,15| -17,33| -17,80| -18,89| -12,21
Proband €. 32 -9,04 -9,81| -10,36 -8,51| -10,17 -9,47 -6,83 -9,86
Proband €. 33 1,44 4,96 5,59 9,07 5,59 4,75 6,17 4,98
Proband ¢. 34 -11,78| -11,83| -11,90| -13,34| -13,44| -12,35| -10,35| -13,09

Priloha 1. Tabulka primérnych hodnot tthl vSech sérii méteni

Vysvetlivky:

M1 — prvni méfeni, které provadél hodnotitel M pied protazenim m. iliopsoas
M2 — druhé méteni, které provadél hodnotitel M pied protazenim m. iliopsoas
P1 — prvni méfeni, které provadél hodnotitel P pied protazenim m. iliopsoas

P2 — druhé méfeni, které provadél hodnotitel P pred protazenim m. iliopsoas

M3 — prvni méfeni, které provadél hodnotitel M po protazeni m. iliopsoas

M4 — druhé méfeni, které provadél hodnotitel M po protazeni m. iliopsoas

P3 — prvni méfeni, které provadél hodnotitel P po protazeni m. iliopsoas

P4 — druhé méfeni, které provadél hodnotitel P po protazeni m. iliopsoas
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Piiloha 2. Grafické znadzornéni hodnot méfeni kazdého probanda ptfed protazenim

m. iliopsoas (pro ucely této prace zpracoval MUDr. Radmil Dvorak, Ph.D.)

Vysvetlivky:

Kazda samostatnd vyse¢ piedstavuje méfeni 1 probanda, pfiCemz Cislovani je dle
abecedniho pofadku. Modrymi uUseCkami jsou zndzornéna méfeni hodnotitele M,
fialovymi useckami méfeni hodnotitele P. Plnd ¢ara zndzornuje prvni méfeni kazdého

hodnotitele, preruSovand druhé méteni kazdého hodnotitele.
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Priloha 3. Grafické zndzornéni hodnot méteni kazdého probanda po protazeni

m. iliopsoas (pro ucely této prace zpracoval MUDr. Radmil Dvotak, Ph.D.)

Vysvetlivky:

Kazda samostatnd vyse¢ piedstavuje méfeni 1 probanda, pfiCemz Cislovani je dle
abecedniho potadku. Modrymi uUseckami jsou znizornéna méfeni hodnotitele M,
fialovymi useckami méfeni hodnotitele P. Plna ¢ara zndzornuje prvni méfeni kazdého
hodnotitele po protazeni m. iliopsoas, pferuSovana druhé méfeni kazdého hodnotitele

po protazeni m. iliopsoas.
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Piiloha 4. Grafické znadzornéni hodnot méfeni kazdého probanda pied a po protazeni

m. iliopsoas (pro ucely této prace zpracoval MUDr. Radmil Dvotak, Ph.D.)

Vysvetlivky:

Kazdd samostatnd vyse¢ pfedstavuje méfeni 1 probanda, pficemZ Cislovani je dle
abecedniho potradku. Modrymi useckami jsou znazornéna méfeni hodnotitele M,
fialovymi useCkami méfeni hodnotitele P. Zelenymi useckami je znazornéno oc¢ekavané
sniZzeni sklonu panve, smérem do retroverze, ¢ervenymi useckami paradoxni zvySeni

sklonu panve, smérem do anteverze. Kazda tsecka je primérem dvou méfeni.
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DOTAZNIK

datum méfeni: tislo Gcastnika ve studii: f
.pohiavi: muz - iena

vek: ........ let

vyika: ... €M

vaha: ........ kg

Urazy a operace bederni patefe, panve, doinfch kontetin, vrozené a ziskané vady
{m. Perthés, dysplazie ky€elniho kloubu), b¥idni operace: Ano {jaké?) - Ne

Sporty, zéliby, které provozujete:

oAU JETE S/ PRviEveE o P4
A | s S Yy 4 .
(BENRCICTCENG - SKL)L AADps  JYL CASTEL

Priloha 5. Dotaznik
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PROTOKOL O MERENI:
Jméno:

Palpacni vyEetieni panve:
anteverze —retroverze — neutrdinf postaveni - rotace — torze — §ikmé panev
Odrazova noha: LDK/PDK  méFend/neméfeni
Dé!ké DKK funkéni {cm):

Stoj na dvou vahach (kg) — pomér levd pravé:
Zkracens svaly:

m. iliopsoas: LDK: Ano—-Ne (0—-1-2) PDK: Ano-Ne{0~-1-2)

m. piriformis: LDK: Ano—Ne (0—1-2) PDX: Ano—-Ne (0-1-2)

m. rectus femoris LDK: Ano = Ne {0—-1-2) PDK: Ano—Ne (0—~1-2)

m. tensor fasciae lateze: LDK: Ano ~ Ne (0—1-2) PDK: Anc — Ne (O_ -1-2)
hamstringy: LDK: Ano -~ Ne (0~ 1-2) PDK: Ano—Ne (0-1-2)

adduktory: LDK: Ano—Ne (0-1-2) PDK: Ano—Ne{0-1-2)

quadratus lumborum: LDK: Anc — Ne (0—1-2) PDK: Ano—Ne {0-1-2)
Oslabené svaly:

m. gluteus maximus: LDK: 1234512345 PDK:1234512345

m. gluteus medius a minimus: LDK: 1234512345 PDK:1234512345
bfisnisvalstvo: 12345

Priloha 6. Protokol o méfeni
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UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUC! ~ FAKULTA TELESNE KULTURY
Informovany souhlas
Vysetreni panve diagnostickym systémem DTP-2
Jméno:

Datum narozeni:

Uéastnik je do studie zafazen pod &islem:

1. J4, niZe podepsany(a) souhlasim s G&asti ve studii. Je mi vice neZ 18 let.

2. Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cilu studie, o postupu méfeni a poutitych
metodéch, porozumél(a) jsem viem informacim a také tomu, co se ode mé ocekava.
Beru na védomi, Ze provadénd studie je vyzkumnou innostf.
3, Byl(a) jsem sezndmen(a) se skuteénosti, Ze svou G&ast ve studii mohu kdykoli prerusit
& mohu odstoupit. Ma &ast ve studii je dobrovolna.
4. PFi zafazeni do studie budou moje osobni data uchovéna s plnou ochranou divérnosti
dle platnych zakoni CR. Je zaru€ena ochrana divérnosti mych osobnich dat.

PFi vlastnim provadéni studie mohou byt osobni tidaje poskytnuty jinym nez vyse
uvedenym subjektiim pouze bez identifikagnich Gdajl, tzn. Anonymni data

pod éiselnym kédem. RovnéZ pro vyzkumné a védecké Gcely mohou byt mé osobni
data poskytnuta pouze bez identifikaénich (dajd (anonymni data) nebo s mym
vyslovnym souhlasem.

5. S mou Gcasti ve studii nenf spojeno poskytnuti Zadné odmény.

6. Porozumél(a) jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referdtech o této
studii, J4 naopak nebudu proti pouZiti vysledk z této studie.

Podpis ucastnika:

Podpis fyzioterapeuta povéfeného touto studii:

Datum:

Ptiloha 7. Informovany souhlas

96



13 SEZNAM POUZIVANYCH ZKRATEK

et al. — a kolektiv

L4 — ¢tvrty bederni obratel

L5 — paty bederni obratel

m. — musculus

mm. — musculi

obr. - obrazek

PFI — postfacilita¢ni inhibice

S2 — druhy sakralni obratel

S3 — tieti sakralni obratel

SI — sakroiliakalni kloub

SIAS — spina iliaca anterior superior
SIPS — spina iliaca posterior superior
Th12 — posledni hrudni obratel
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