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1 UVOD

Panev je poklddana za centralu posturdlnich funkci, protoze jeji postaveni ovlada
zékladni drzeni nejen trupu, ale 1 postaveni dolnich koncetin. Panev pfedstavuje opornou bazi
axidlniho systému. Zakiiveni patete a jeji postaveni do jisté miry zavisi na postaveni panve.
To je vSak ovlivnéno svaly spojujici panev s dolnimi koncetinami, s patefi a s hrudnikem
a prosttednictvim fascii 1 svaly vzdalen¢ lezicimi. Postaveni panve nam tedy ukazuje na
(ne)vyvazenou aktivitu uvedenych svalt. Tato prace zkouma piedevs§im ischiokruralni svaly
a jejich vliv na panevni sklon. Vychazime z ptedpokladt, Ze ischiokrurdlni svaly zptsobuji
snizeni panevniho sklonu. Jejich zvySené napéti miizeme zaznamenat zejména v situaci, kdy
pozorujeme nevyvazenou aktivitu v oblasti panve ve smyslu zvySeni panevniho sklonu.
V tomto ptipadé maji tyto svaly nejspi§ kompenzacni tlohu pro udrZeni panevni stability.

Postaveni panve je u kazdého jedince individudlni a vychazi z ptredpokladi jeho
posturdlnich schopnosti. Je vysledkem pro né&j nejméné energeticky naroéného fteSeni
vzpiimeného drzeni téla. K hodnoceni postaveni panve tedy nemuizeme pfistupovat podle
urcité Sablony, vzdy musime zohlednit vySe zminéné faktory. V klinické praxi vyuzivame
k ureni postaveni panve zejména aspekci a palpaci. Takové vySetteni je vSak do jisté miry
velmi subjektivni, zejména pak pti ureni panevniho sklonu a typu panve. Hodnoceni
postaveni panve pomoci zobrazovacich metod byva vétSinou finanéné naro¢né a mnohdy je
pacient vystaven nezadoucim vedlej$im efektlim, jak je tomu napiiklad u radiodiagnostickych
metod. Jsou tedy tendence objevovat nové technologie, jejichz pomoci bychom mohli
zobjektivizovat hodnoceni postaveni panve, resp. panevniho sklonu. Jednou z takovych metod
je hodnoceni panevniho sklonu pomoci diagnostického systému DTP-2, ktery byl vyvinut na
Fakulté télesné kultury UP v Olomouci pro neinvazivni diagnostiku drZeni téla.

Tato prace navazuje na diive obhdjené diplomové prace (Lipowskad, 2012; Lysakova,
2011; Willmann, 2011; Brach, 2013), které se zabyvaly zatazenim diagnostického systému
DTP-2 pro Gcely stanoveni panevniho sklonu v klinické praxi.

Predmétem této diplomové prace je taktéz vySetfeni postaveni panve v sagitalni roviné
diagnostickym systémem DTP-2. K jeho posouzeni je pouzita linie spina iliaca anterior
superior-spina iliaca posterior superior. Hlavnim cilem prace je zjistit, zda existuje vztah
mezi panevnim sklonem a ischiokruralnimi svaly a zda pouhym protaZenim téchto zkracenych
svalli docilime zmény panevniho sklonu. Vyzkum je realizovan na skupiné zdravych Zen ve
véku 19-26 let se zkrdcenymi ischiokrurdlnimi svaly. Pro posouzeni objektivity zvolené

metodiky je méfeni provadéno dvéma hodnotiteli.



2 ANATOMIE PANVE

Péanev tvoii pfevodnik zatéze mezi pateii a dolnimi koncetinami. Svou kosténou
schrankou chrani organy nachazejici se v dutin¢ panevni. Panev dale slouzi jako inzercni

plocha, kde zacina nebo se upina fada svald (Dylevsky, 2009a).

2.1 Stavba panve

Pénev jako celek vznika spojenim dvou kosti panevnich, kiizové kosti a kostrce.
Panevni kost (0s coxae) vznika vyvojové ze tii synchrondrosou spojenych kosti, které spolu
srustaji a v dospélosti nejsou hranice mezi nimi jiz patrné. Panevni kost je tedy tvofena kosti
kyc€elni (os ilium), kosti sedaci (0s ischii) a kosti stydkou (0s pubis). VSechny tii kosti se
setkavaji a srustaji uprostied panevni kosti a tvofi chrupavcitou jamku kycelniho kloubu,
acetabulum (Cihak, 2001).

Spojeni panevnich kosti spolu s kosti kiiZzovou je zajiSténo kFiZokycelnim kloubem
(articulatio sacroiliaca). Jedna se o tuhy kloub mezi os sacrum a os ilium. U déti ho fadime
mezi ploché klouby, v dospélosti je vSak povrch kloubnich chrupavek nerovny. Kloubni
plocha kosti kifizové je povlecena hyalinni chrupavkou, zatimco kloubni plochu na kycelni
kosti kryje pfevazné vazivova chrupavka. Kloubni pouzdro je kratké a silné a je zpevnéno
velmi silnymi vazy: ligg. sacroiliaca ventralia, ligg. sacroiliaca dorsalia, ligg. sacroiliaca
interosea (Dylevsky 2009a). Cihak (2001) dale fadi mezi vazy pouzdra kiizoky&elniho kloubu
lig. iliolumbale, které je rozepjaté od zadniho okraje hiebene kycelniho k processus costales
obratlli L4 a LS. Cohen et al. (in Tichy, 2006) ve své praci z roku 1967 uvadi, Ze Stérbina SI
kloubu se s vékem zuzuje a mize se uzaviit vazivem. Méné Casto mize dojit ke kosténému
srastu. K tomuto jevu dochazi pfiblizné€ u Ctvrtiny lidi, pficemz u muza Castéji.

I kdyz chybi svaly, které¢ by pohybovaly kiiZovou kosti proti kosti ky€elni, jedna se
0 kloub pravy s vlastni pohyblivosti (Lewit, 2003). Pohyby kiiZokycelniho kloubu jsou
pfedozadni a kyvavé kolem horizontalni osy ve vysi obratle S2. Tyto pohyby jsou sice malého
rozsahu, jsou vsak dilezité pro spravné postaveni panve vuci pateti a pro spravny sklon panve
(Cihék, 2001).

Chrupav¢ité spojeni obou stydkych kosti vpfedu se nazyva spona stydka (symphysis
pubica). Mezi kontaktni plochy obou kosti je vlozena chrupavcita desticka (discus
interpubicus), ktera je vysoka 45mm u zeny a 50mm u muze. Diskus je v mistech
piiléhajicich ke kostem tvofen vrstvickou hyalinni chrupavky. Stfedni ¢ast stydké spony je

z vazivové chrupavky, vniz miiZze vzniknout vertikdln€ orientovand Stérbina vyplnéna



tekutinou pfipominajici kloubni dutinu. Podél horniho a spodniho okraje spony jsou velmi
pevné vazivové pruhy (lig. pubicum superius a lig. pubicum inferius neboli lig. arcuatum
pubicum), které jsou schopny pfi roztrzeni spony spojeni udrzet. Zejména to plati pro lig.
arcuatum pubicum.

I kdyz je pohyblivost stydké spony mala, spoj je pomérné pruzny. V téhotenstvi
vlivem hormonti je amorfni mezibunééna hmota spony i vazli schopna vazat vice vody
a symfyza se uvoliluje a rozestupuje. Jesté pred porodem se tak mirn€ zvétsi rozméry panevni
uziny (Dylevsky, 2009a).

Mezi panevni ligamenta dale patii lig. inguinale, coz neni pravy vaz, ale dolni okraj
aponeuros bfiSnich svali. Dalsi je lig. sacrospinale, lig. sacrotuberale a membrana
obturatoria, ktera se sklada z Cetnych ktizicich se vazivovych snopct a uzavira foramen
obturatorium. Lig. sacrospinale a sacrotuberale ohraniCuji spolu s krajnimi zafezy na
panevnich kostech velky a maly sedaci otvor (foramen ischiadicum majus et minus). Témito

otvory z panve vystupuji svaly a prochazejici cévy a nervy (Cihak, 2001).

2.2 Panev jako celek

Skloubenim kosti kifizové s obéma panevnimi kostmi vzadu, jejich spojenim
panevnimi vazy a spojenim obou panevnich kosti vptedu v symfyze, vznikd pevny kostény
kruh, ktery tvofi panevni dutinu. Panevni dutina je rozdélena prib&éhem linea terminalis na
velkou a malou panev (pelvis major et minor). Velka panev lezi nad linea terminalis a je
soucasti dolni stény bfisni. Zboku ji ohranicuji lopaty kycCelnich kosti. Vpfedu a vzadu je
dutina velké panve Siroce oteviena. Mala panev ohranicuje vlastni dutinu panevni, ve které
jsou uloZeny casti pohlavnich a mocovych organii a konec¢nik. Dutina malé panve je
ohrani¢ena pfedevsim kiizovou kosti a kostréi vzadu, kosti stydkou a sedaci s membrana

obturatoria po stranach a vpfedu a symfyzou vpiedu (Cihak, 2001; Dylevsky, 2009a).

2.3 Pohlavni rozdily na panvi

Na kostie panve mizeme najit fadu tvarovych i metrickych znakt, které jsou dany
pohlavim. Pohlavni rozdily na panvi se zakladaji jiz u plodu, nejvyraznéjsi jsou vSak az
Vv dospélosti (Dylevsky, 2009a). Obecné muzeme fict, Ze vSechny transversalni panevni
rozmeéry, zevni 1 vnitini, jsou vétsi u Zeny. Je tomu tak z divodu zajiSténi vétsiho prostoru pro
vyvoj ditéte a pro jeho snadngjs$i prostup porodnimi cestami béhem porodu. Pro rozliSeni

pohlavi podle kostry panve jsou vSak vyznamnéjsi tvarové rozdily. Mezi hlavni rozliSovaci
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znaky na panvi fadime promontorium. U Zeny méné vy¢niva, takZe horni okraj malé panve je
pricné ovalny. U muze naopak promontorium vyéniva vice, vchod do malé panve ma tudiz
tvar srdCity. Dal$im rozliSovacim znakem je symfyza, kterd je u Zeny nizsi (asi 4,5cm) nez
umuze (5cm). Dolni ramena kosti stydkych se u muze sbihaji v ostfejSim uhlu nez u zen
spojeni, arcus pubicus (Obrazek 1). Mezi dals$i rozliSovaci znak patii tvar incisura ischiadica
major. U zeny je SirSi a m&l¢i a vétsinou vykrojena do pravidelného oblouku, u muze je zarez
Vv horni ¢asti hlubsi. Kostr¢ je u Zeny kratsi a pohyblivéjsi a 1ze ji odklonit mirné dozadu. Mezi
méné spolehlivy znak se popisuji lopaty kosti kycelnich, které jsou u Zeny vice rozeviené

(Cihak, 2001).

Obrazek 1. Pohlavni rozdily na panvi: u muzu angulus pubicus - vlevo, u Zen arcus pubicus -

vpravo (Cihak, 2001).

2.4 Roviny a rozméry panevni u Zen

Urceni tvaru a rozmértl panve u zZen je dulezité zejména pro odhad uspésnosti porodu
vaginalni cestou. Pouze stru¢né€ budou nize uvedeny vnitini a zevni rozméry panve.

Vnitini rozméry panve jsou mySlené roviny proklddané malou péanvi, které se
vétSinou daji méfit pouze na skeletu. RozliSujeme ¢tyfi vyznamné roviny: rovina panevniho
vchodu (aditus pelvis), rovina panevni §ite (amplitudo pelvis), rovina uziny panevni (angustia
pelvis) a rovina panevniho vychodu (exitus pelvis).

Zevni rozméry panve nam v porodnictvi poméhaji nepiimo posuzovat, zda by byly
vnitini rozméry dostate¢né pro normdlni prib&h porodu. Obecné urCujeme Ctyfi zevni
rozmery:

a) vzdalenost trnova (distantia bispinalis) je ur¢ena pfimou vzdalenosti mezi spinae
iliacae anteriores superiores obou stran, u Zeny ma byt alespon 26¢m,

b) vzdalenost hiebenova (distantia bicristalis) je urCena piimou vzdalenosti mezi

crista iliaca levé a pravé strany a méla by dosahovat alespont 29cm u Zeny,
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¢) vzdalenost chocholikova (distantia bitrochanterica) je dana vzdalenosti zevnich
ploch velkych trochanter obou stran, u Zeny ma byt 31cm,
d) hloubkovy rozmér panve (conjugata externa) je piima vzdalenost od trnu L5

k hornimu okraji symfyzy, minimalné by mél byt u Zeny 18cm, 1épe 20cm (Cihék, 2001).

2.5 Typy panve

Oblast panve je fylogeneticky velmi nestdla a odpovidd ji velky pocet anomalii
a variant. Mizeme mluvit o variantdch asymetrickych nebo symetrickych. Asymetrické
varianty vznikaji zeSikmenim kiizové kosti nebo posledniho bederniho obratle. Dochazi tak
ke zmé&nam statiky a ke skoliotickému drZeni patefe. U symetrickych variant je kiiZova kost
0 rizné délce, coz ma za nasledek zménu postaveni a sklonu kiiZzové kosti a promontoria.
Funkce panve a jeji vliv na statiku téla mize tedy zaviset na typu panve. Typ panve ma vliv
na zakfiveni bederni patefe. Gutmann a Erdmann (in Lewit, 2003) rozli$uji tii typy panve.

Prvnim typem je vysoka asimila¢ni panev s dlouhou kiizovou kosti a s vysoko
a dorsalné ulozenym promontoriem (Obrazek 2A). Patet byva plocha, coz vede k malé
stabilit¢ a zvySené pohyblivosti. Desticka L4 je uloZena nad spojnici vrchold lopat kosti
kyc¢elnich. Nejpohyblivejsim segmentem je L5-S1, hlavni nosnou strukturou je kryci desti¢ka
S1. Tento typ panve ma sklon k hypermobilité a k degeneraci desticky L5. Vznikaji zde Casto
ligamentové bolesti.

Druhy typ panve je oznaCovan jako nmormalni (primérna) panev (Obrazek 2B).
Promontorium je postaveno uprostied, desticka L4 je ulozena ve vysi hiebent lopat kosti
kycelnich. Segment nejvetsi pohyblivosti je L4-L5, hlavni nosnou strukturou je taktéz kryci
desticka S1. Zakfiveni patefe se hodnoti jako primérné. Tento typ panve ma sklon
k blokadam a ¢asto vznika postizeni desticky LS.

Tfetim typem je pretéZovana panev Snizko a ventrdlné ¢i uprostied ulozenym
Desticka L4 je ulozena pod spojnici lopat kosti kycelnich. Nejvice pohyblivy segment je jako
u predeslého L4-L5, hlavni nosnou strukturou jsou lumbosakralni a sakroiliakalni klouby.
Zaktiveni patefe je vyrazné, coz odpovidd vétSi stabilit¢ pifi mensi pohyblivosti.
U pietézované panve Casto vznikaji blokady a artr6zy lumbosakralni, sakroiliakdlni a kycelni

(Lewit, 2003).
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Obrazek 2. Typy panve. Asimilac¢ni panev [A], normalni panev [B], pfeté¢zovana panev [C]

(Kolat, 2009).

Podobnou problematikou se zabyval Delmas (in Kapandji, 1987), ktery popsal vztah
mezi funkénim typem patete a postavenim kiizové kosti. RozliSoval dva typy patete. Prvnim
je dynamicky typ A s vyrazné zakiivenou pateti a horizontalné polozenou k¥iZzovou kosti.
Kloubni plocha kosti kiiZové je vyrazné ohnuté a lezi hloubéji. Sakroiliakalni klouby v tomto
ptipadé svou vysokou pohyblivosti pfipominaji typické synovialni klouby. Staticky typ B se
vyznacuje nepatrnym zaktivenim patefe a vertikaln¢ postavenou kiizovou kosti. Jeji kloubni
plocha je svisle prodlouZzena a ohnuta pouze mirné. Sakroilioakalni klouby jsou méné
pohyblivé. Staticky typ B muzeme Casto pozorovat u déti. Typ C dle Delmase tvoii pfechod
mezi vyse zminénymi typy A a B (Obrazek 3).

Obrazek 3. Vztah patete a kosti kiizové. Dynamicky typ [A], staticky typ [B], piechodny typ
[C] (Kapandji, 1987).
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3 KINEZIOLOGIE PANVE

Péanev tvoifi po funkcni strance prevodnik zatéze mezi patefi a dolnimi koncetinami.
Zajistuje pevnou, stabilni a mirn¢ pruznou bazi pro flexibilni patef. Relativné pruznym
spojenim kosti stydkych a sakroiliakalnich (SI) kloubi, které spojuji kost kiizovou s panvi, se
vytvari panevni pletenec (Véle, 1997). Dle Greenmana (in Lee, 2000) se panev pohybuje ve
vSech tfech rovinach: flexe a extenze v sagitalni roviné¢ béhem predklonu a zaklonu, v roviné
frontalni béhem uklonu jde panev do zeSikmeni a v roviné transversalni béhem rotace pateie
rotuje kolem patefni osy. Kombinaci vSech téchto pohybti mizeme pozorovat pii chizi.
Béhem zminénych pohybl dochazi také k pohybiim vramci panve jako takové, které
probihaji v SI skloubenich. Ty umoziuji nepatrny rozsah pohybu nutacniho razu. Dylevsky
(2009b) uvadi, ze i kdyz je pohyblivost SI skloubeni, stydké spony a panevnich vazl
minimalni, ma pfesto znacny vyznam pro sklon panve a optimalni funkci bederni a dolni

hrudni patete.

3.1 Pohyby sakroiliakalniho skloubeni

Pohyby v sakroiliakalnich kloubech jsou malého rozsahu a lisi se v zavislosti na
okolnostech. Kapandji (1987) popisuje pohyby oznacované jako nutace a kontranutace,
béhem nichz dochédzi k napinani a k relaxaci ligament kolem SI kloubu, které omezuji
jednotlivé pohyby. Podstatou téchto pohybd je rotace kosti kiizové kolem osy, kterou

reprezentuje lig. sacroiliacum interosseum (osové ligamentum).

3.1.1 Nutace

Béhem nutace se promontorium kosti kiizové pohybuje anteriorné a inferiorné,
zatimco hrot kosti kiiZové a kostrée rotuji posteriorné (Obrazek 4A). Disledkem je zmensSeni
anteroposteriornitho rozméru péanevniho vchodu a zvétSeni anteroposteriorniho rozmeéru
panevniho vychodu (porod). B€hem nutace dochazi dale k pfiblizeni lopat kosti kycelnich
V trovni pfednich hornich spin a oddéleni sedacich hrbolii. Nutace je omezovana napétim

v lig. sacrotuberale, lig. sacrospinale a lig. sacroiliacale anterior (Kapandji, 1987).

3.1.2 Kontranutace
Pti kontranutaci se promontorium naopak pohybuje superiorné a posteriorné a hrot
kosti kiizové a kostrce rotuji inferiorné€ a anteriorné (Obrazek 4B). Tim dochézi ke zvétSeni

anteroposteriorniho rozméru panevniho vchodu a ke zmenSeni anteroposteriorniho rozmeéru
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panevniho vychodu. Lopaty kosti kycelnich se oddaluji a sedaci hrboly se ptiblizuji. Pohyb do

kontranutace je omezovan lig. sacroiliacum anterius et posterius (Kapandji, 1987).

Obrazek 4. Pohyby SI skloubeni. Nutace [A], kontranutace [B] (Kapandji, 1987).

Cramer (in Tichy, 2006) studoval panev pfi stiidavych pohybech dolnimi koncetinami
pii stoji na levé nebo pravé dolni koncetin€é. Vznikl model oznacovany jako fyziologicky
nutaéni pohyb panve. Pii stoji na jedné dolni koncetin€ se panevni kost na této strané
naklapi dopfedu ve smyslu anteverze, druhostrannd panevni kost rotuje kolem svislé osy
(posunuje se zevné a dopiedu). Tyto stfidavé pohyby provadéji panevni kosti i pfi chiizi, béhu,
pfi hmitdni dolnimi koncetinami, pfi plavani apod. Kost kiizova pfitom vykonava slozité

rotaéni pohyby kolem vSech tii os (Tichy, 2006).

3.2 Panevni sklon

V Ceské 1 zahrani¢ni literatufe se setkdvame s pojmy panevni sklon, sklon panve,
néaklon panve ¢i pelvic tilt. Jednotlivé pojmy mohou byt chapany dle riznych autorti odli$né.
V nasi praci se zabyvame panevnim sklonem v roving sagitalni. V tomto pojeti se mize jednat
o zvySeni panevniho sklonu (anteverze) nebo o jeho sniZeni (retroverze).

Péanevni sklon je dulezity pro vzpiimenou polohu téla. Velmi citlivé reaguje na délku
dolnich koncetin a vyrazné ovliviluje zakfiveni patete, zejména pak bederni lordozu a hrudni
kyfozu. Zmény panevniho sklonu tedy zplisobuji zmény v zakiiveni bederni patefe ve smyslu
zvétSeni C¢i zmenSeni bederni lordozy (vice v kapitole 3.2.1). Sklon panve ma i vyraznou
odezvu ve stabilit¢ a funkci panevniho dna. Zmény pénevniho sklonu maji vliv na celkové
nastaveni osového organu a tedy i1 na lokalizaci tézisté téla. Panevni sklon mize byt ovlivnén
svaly, které se upinaji v oblasti panevni (Dylevsky, 2009b). Tyto vztahy budou uvedeny
v kapitole 3.2.2
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Dle Véleho (1995) je panevni sklon podvédomé fizen posturalnim programem, ktery
se vytvaii v procesu motorické ontogeneze. Je fixovan v podvédomi, miizeme ho tedy ménit
pouze pti védomé kontrole a pouze na kratkou chvili. Postaveni panve je vysledkem vyvazené
nebo nevyvazené aktivity svalii jdouci k panvi od patefe, hrudniku i1 z dolnich koncetin.

Z postaveni panve mizeme usuzovat funkci svalli osového systému i dolnich koncetin.

3.2.1 Uréeni panevniho sklonu

Uhel panevniho sklonu a jeho uréeni je odlidné podle riiznych autord. Jak jiz bylo
uvedeno vyse, kazdy z nich si pod pojmem péanevni sklon pfedstavuje néco trochu jiného
a k jeho stanoveni pouziva rizné orienta¢ni body. Nasledn¢ bude uveden pichled nékterych
zpusobu urceni panevniho sklonu.

Dle Cihaka (2001) normalni sklon panve (inclinatio pelvis normalis) u vzptimeného
stojiciho ¢lovéka je takovy, kdy rovina vchodu panevniho (rovina proloZend promontoriem,
linea terminalis obou panevnich kosti a hornim okrajem symfyzy) svira s horizontalni rovinou
uhel 60° (Obrazek 5). Tento uhel dle postoje mirné kolisa, panev je pfi ném naklonéna
doptfedu. Z praktického hlediska je vSak tento thel mélo pouzitelny, protoze jej lze zjistit
pouze z rentgenologického snimku. Tichy (2006) uvadi, ze pii zminéném postaveni panve
jsou spinae iliacae anteriores superiores (SIASs) et spinae iliacae posteriores superiores
(SIPSs) ve stejné vysi (v jedné horizontalni roving). Pro bézné stanoveni panevniho sklonu
muzeme tedy vyuZit vySetieni hornich spin panevnich kosti. Cihak (2001) dale uvadi, Ze
pfimym méfenim pelvinometrem lze stanovit sklon kycle (inclinatio coxae), ktery
S horizontdlni rovinou svird spojnice SIPS na jedné stran¢ a horniho okraje symfyzy. Za

normalnich okolnosti je tento tthel 40°.

Obrizek 5. Normalni sklon panve a sklon ky¢le (Cihak, 2001).

Lanik (1990) ve své publikaci uvadi tentyz uhel panevniho sklonu jako Cihak (2001),
tj 60°. Na rozdil od n¢&j vSak tvrdi, Ze panevni sklon lze zjistit i bez pomoci rentgenologického

vySetfeni. Dle néj se pomyslna spojnice promontoria s hornim okrajem symfyzy promita
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dozadu na ktzi asi ve vysi trnového vybézku obratle L4, podle kterého se Ize orientovat
(Obréazek 6). K urc¢eni uhlu panevniho sklonu ndm tedy dle autora poslouzi spojnice horniho
okraje symfyzy a trnového vybézku L4 vztazend k horizontdle. Podle Lanika je postaveni
panve u stojiciho ¢lovéka vychozi polohou a klicem pro drzeni patefe. Proto panevni sklon

nevztahuje k ose femuru ¢i dolni konéetiny a ani k ose trupu, ale pouze k horizontale.

Obrazek 6. Urceni panevniho sklonu pomoci spojnice promontoria a horniho okraje symfyzy

vztazené K horizontale (Lanik, 1990).

Burch (2002) ve svém c¢lanku popisuje dals$i moznost urceni panevniho sklonu.
Vyuziva tii orientacni body na panvi: obé piedni horni spiny (SIASS) a horni okraj symfyzy.
Zminéné body jsou dle autora dobte palpovatelné i u obéznich pacientd. U vzpiimeného
cloveka by mély tyto tfi body byt ve frontalni roving, ktera je kolma na rovinu transversalni
arovnob&zna s vertikdlou. Pokud nachdzime urcit¢é odchylky od vertikdly, jedna se
0 anteverzni ¢i retroverzni postaveni panve. Podle autora je v§ak mirné anteverzni postaveni
panve v rozsahu 5-10° funkéné vyhodné, zejména pak u zen. Pi vertikalnim postaveni panve
vétsina tihy panevnich a bfisnich organi spociva na svalech panevniho dna. Pokud je ale
panev naklonéna mirn€ dopiedu, vétSina tihy zminénych organii je pfenaSena na os pubis
a svaly dna panevniho jsou odlehceny. Mirné anteverzni postaveni panve je navic vyhodné
I pro funkci moc¢ového méchyte.

Obdobn¢ urceni panevniho sklonu popisuji Kendall a McCreary (1993). Normalni
panevni sklon je podle nich takovy, kdy obé ptedni horni spiny lezi v horizontalni roving,
pfi¢emz rovina proloZena témito spinami a hornim okrajem symfyzy je na zminé€nou rovinu
kolma.

Bronstein et al. (2004) nabizi k hodnoceni sklonu panve, pokud mame k dispozici
rentgenologicky snimek, dv€ moznosti. U obou vyuziva postaveni kosti kiiZové. Prvni zplisob
urCeni sklonu panve je uhel mezi hornim okrajem kiiZové kosti a horizontalou, druhy je

stanoveni Uhlu mezi zadni plochou kosti kiizové a vertikdlou (Obrazek 7). Pokud neni
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k dispozici RTG snimek, autofi se ptiklani k vyuziti pfednich a zadnich hornich spin, jejichz

spojnice vytvaii s horizontalou thel panevniho sklonu (Bronstein et al., 2004).

Obrazek 7. Urceni panevniho sklonu pomoci kosti kiiZzové (Bronstein et al., 2004).

Levine a Whittle (in Magee, 2002) popisuji urceni panevniho sklonu obdobné jako
Bronstein et al. (2004) a Tichy (2006). Jako panevni sklon tedy uvadi thel mezi spojnici
SIAS-SIPS s horizontalou. Podle téchto autorti je panev schopna v sagitalni roviné pohybu
V rozsahu 20°, pricemz do anteverze 11°, do retroverze 9°. Déle uvadi, Ze neutralni postaveni
panve je tieba hledat mezi zminénymi krajnimi hodnotami. Jako primérnou hodnotu
panevniho sklonu uréili 11+4° (Magee, 2002).

Kolaf et al. (2009) ve své publikaci uvadi regiondlni anatomické parametry, které jsou
vymezeny vice anatomickymi segmenty. Jejich stanoveni se vétSinou vztahuje k ose stehenni
kosti a kosti kiizové. Mezi tyto parametry fadi 1 ur€eni sklonu panve, ktery vSak stanovuje
odliSné¢ nez vySe zminéni autofi. Regiondlni parametry nam umoziuji lépe posoudit
biomechanické pomeéry, protoZe souvisi pifimo s posturou. Nekteré jsou piimo zavislé na
poloze, jiné nikoli a Ize je vyuZit pfi snimkovani. Pfi vyhodnocovani parametri v§ak musime
zohlednit v&k, protoze détskd panev ma jiny tvar, v prostoru stoji vice horizontaln¢ a byva
vyrazng€j$i bederni lord6za. NiZze zminéné parametry tedy miizeme povazovat za konstantni az
po ukoncendi riistu.

Mezi regionalni parametry, které 1ze odecist z bocného snimku L/S pfechodu a panve,
patii kromé jiz vySe zminiovaného sklonu panve sklon sakra, Sitka a délka panve, pelvisakralni
uhel, panevni incidence, uhel panevni lorddézy a lumbosakralni uhel. Tyto parametry se
vyuzivaji pro hodnoceni statiky bederni patefe. Nasledn¢ budou rozebrany pouze nékteré

parametry.
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Sklon panve, pelvic tilt (PT) je thel pfimky vedené ze stiedu kranialni desticky S1 do
stfedu hlavic obou kosti stehennich s vertikalou. Jako norma se povazuje uhel 12+6° (Obrazek
8A).

Sklon sakra, sacral slope, pfedstavuje tthel mezi kranialni liStou S1 s horizontalou.
Norma pro tento thel je 41£8° (Obrazek 8A).

Panevni incidence, pelvic incidence (PI), pfedstavuje uhel mezi hlavicemi kosti
stehennich a kolmici vedenou stfedem sakralni listy S1 (Obrazek 8B). Norma byla stanovena
53+10°. Je-li thel vétsi, panev ma vétsi sklon. Pti PI nad 63° dochazi ke vzniku kompenzacni
bederni hyperlordézy. Pokud je vSak PI mensi nez 43°, jedna se taktéz o nestabilni situaci
a dochazi k oplosténi bederni lordozy.

Uhel panevni lordoézy, pelvic radius angle (PRA), je povaZzovan za lépe vyuzitelny
nez PIL. Jedna se o uhel, ktery je sviran spojnici dorzalni hrany S1 a stfedy hlavic stehennich

kosti s ptimkou proloZzenou horni kryci deskou obratlového téla S1 (Obrazek 8C).

>
w
(2]

Obrazek 8. Regionalni anatomické parametry. Sklon panve (PT) a sklon sakra [A], panevni

incidence (P1) [B] a uhel panevni lordézy (PRA) [C] (Kolaf et al., 2009).

Podle Lanika (1990) panevni sklon zavisi na tvaru panve, na vzajemnych vztazich
mezi SI klouby, acetabulem a symfyzou a na tvaru kiizové kosti a jejiho postaveni vuci
panevnim kostem. Popisuje, Ze u vysoké panve jsou SI klouby uloZeny vySe a panevni sklon

bude vyssi. Naopak u nizké (hluboké) panve bude panevni sklon nizsi (Obrazek 9).

Obrazek 9. Zavislost tvaru panve na panevnim sklonu. Nizka (hlubokd) panev [A], normdlni

panev [B], vysoka panev [C] (Léanik, 1990).
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3.2.2 Panevni sklon a bederni patet

Pater cloveéka ma typické zakfiveni v roviné sagitalni (kréni lordoza, hrudni kyfoza,
bederni lordéza a od promontoria pokracuje kost kiizova kyfotickym zakfivenim) a mtize byt
lehce zakiivena 1 v rovin¢ frontalni. Zatimco kréni lordéza se zvyraznuje v dobé, kdy dité
Z polohy na biise zdviha hlavu ¢innosti Sijového svalstva, bederni lord6za vznika az pozdéji
¢innosti hlubokych zadovych svalli v dobé, kdy si dité seda a uci se stat a chodit. Na vzniku
bederni lordézy ma podil i véha bfisnich organt, ktera tdhne pate doptedu a doltt (Cihak,
2001). Velikost bederni lordézy muzeme nejlépe vidét na RTG snimku. Palpace kosténych
processi spinosi muze byt zavadéjici, protoze se mohou liSit svou délkou. Hodnoceni
zaktiveni pomoci nich nemusi byt tudiz spolehlivé (Burch, 2002). Podle Lanika (1990) tvar
a stupen zakfiveni patete v sagitalni roviné zavisi zejména na panevnim sklonu a sklonu horni
plosky kosti kiizové (promontoria). Zakfiveni patefe také ovliviiuje tvar, vyska a pruznost
meziobratlovych plotynek, tvar patého bederniho obratle a tonické rozlozeni tahu flexorii
a extenzort kycelniho kloubu.

Dle Véleho (1995) zakiiveni bederni patefe zavisi na postaveni panve. Je-li panev
V retroverzi, zmensuje se bederni lordoza. Naopak pfi anteverznim postaveni panve se bederni
lordéza zvétSuje. Kazda zména v panevnim sklonu se projevuje zménou tvaru bederni lordozy
s dopadem i na vyS$$i segmenty patete. Taktéz Dylevsky (2009b) a Kapandji (1987) popisuji
stejné uvahy. Day, Smidt a Lehmann (1984) ve své studii zjiStovali, jak se zmé&na panevniho
sklonu promita do ostatnich segmentd patefe. Sviij vyzkum realizovali na skupiné zdravé
a skupin¢ s bolestmi v bederni patefi - low back pain (LBP). U obou skupin doslo
k prohloubeni bederni lordozy pfi maximalni anteverzi a k jejimu oplosténi pfi maximalni
retroverzi panve. Ke zméné zakiiveni hrudni patefe nedoSlo ani v jednom piipadé. Lewit
(2003) uvadi, ze typ panve, ma vliv na zakfiveni bederni patefe a na velikost a tvar
meziobratlové ploténky. Vyska meziobratlové ploténky pak urluje pohyblivost v daném
segmentu patefe. Cim vyssi je ploténka, tim bude vétsi pohyblivost segmentu. Popsal tii typy
panve: asimilacni, normalni a ptet€ézovanou (kapitola 2.5). Asimilac¢ni panev se poji s plossi
kiivkou bederni patete, pret€éZovana panev naopak se zvétSenou bederni lordézou.

Podle Burche (2002) existuje mnoho moznosti postaveni kosti kiizové mezi panevnimi
kostmi a podobn¢ mnoho moznosti naklonu panve. Na obrazku 10 mtzeme vidét pét z mnoha
moznosti sklonu kosti kiizové, ndklonu panve a zakfiveni bederni lordézy. Vztah mezi

jmenovanymi strukturami je nezavisly a jejich hodnoceni by mélo probihat zvlast'.
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Pelvis : Normal - Normal Normal \ Anterior [ Posterior
Sacrum Low Angle High Angle High Angle Low Angle 6
Lordosis  Hypo Excessive Normal Normal Kyphosis

Obrazek 10. Nezavislost mezi sklonem kosti kiizové, naklonu panve a zakiivenim bederni

lordozy (Burch, 2002).

Lanik (1990) popisuje, ze na velikost bederni lordozy mé vliv i sklon horni plosky
kosti kiizové. Cim vétsi je thel mezi rovinou horni plogky a horizontalou, tim vétsi a hlubsi

bude bederni lordoza a naopak.

3.2.3 Panevni sklon a pfiléhajici svaly

Péanevni sklon neni neménny. Aktivitou svali ho lze do urCité miry ménit ve smyslu
do anteverze ¢i retroverze. Panevni sklon zvySuji a zaroven rotuji symfyzou dolti a dozadu
(pfedni klopeni panve - anteverze) zejména m. iliopsoas, dale pak m. adductor longus
et brevis a m. rectus femoris. Pomocnymi svaly jsou flexory ky¢elniho kloubu. Z druhé strany
panev a kiizovou kost zdvihaji m. multifidus lumborum, m. quadratus lumborum,
m. longissimus a m. iliocostalis. Panevni sklon naopak snizuji (zadni klopeni panve -
retroverze) zejména flexory kolenniho kloubu (dlouha hlava m. biceps femoris,
m. semitendinosus a m. semimembranosus), dale m. gluteus maximus a zadni ¢ast m. gluteus
medius. Pii fixovaném hrudniku taha symfyzu nahoru m. rectus abdominis (Lanik, 1990;
Dylevsky, 2009a).

Dle Kendala a McCrearyho (1993) piedni klopeni panve probiha ve spolupraci
extensoru patefe a flexort kyc¢elniho kloubu (m. psoas major, m. iliacus, m. tensor fasciae
latae a m. rectus femoris). Zadni klopeni panve probiha ve vzajemné spolupraci bfiSnich svalt
(m. rectus abdominis a m. obliquus externus abdominis) a extensort kyc¢elniho kloubu
(ischiokruralni svaly a m. gluteus maximus). Podle zminénych autor miizeme pozorovat pii
naklopeni panve dopiedu zvysenou bederni lordozu. Casto dochazi k prodlouZeni a k oslabeni
m. rectus abdominis. Ischiokrurdlni svaly jsou taktéz ponékud prodlouzeny, ale oslabeny byt
nemusi. Dale byvaji zkracené flexory kycelnich kloubli a hypertonické erektory bederni

patete. Naopak pfi naklopeni panve dozadu popisuji autofi bederni patet bud’ v mirné kyfoze
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nebo v rovném postaveni. M. iliopsoas byva prodlouzen a oslaben. Ischiokruralni svaly jsou
Casto zkrdceny a ve zvySeném napéti stejné jako bfiSni svaly. Erektory bederni péatefe
oslabeny nebyvaji (Kendall & McCreary, 1993).

Dle Kapandjiho (2008) miize dojit nasledkem oslabeni biisniho svalstva K zvyraznéni
kréni a bederni lorddézy a hrudni kyfozy. To vede Kk piedsunu hlavy a zvySeni panevniho
sklonu ve smyslu anteverze. M. psoas major je v hypertonu, ¢imz se jesté zvySuje bederni
lordoza. Obdobné zmény muizeme vidét na patefi u Zen v pozdnim téhotenstvi, kdy je
mechanika panve a patefe zna¢n€ narusena roztahujici se biisni st€énou. Na zminéné situaci se
2008). V tehotenstvi dale dochazi ke zvysené pohyblivosti v ramci panevniho pletence, které
je zpusobeno zvysenou laxicitou ligament SI skloubeni a symfyzy (produkce relaxinu). Tento
proces probihd od 4. do 7. mésice téhotenstvi. Poté jiz dochazi pouze k nepatrnému zvyseni
pohyblivosti. Stabilita panevniho pletence je tedy sniZena. Tento proces je béZny a u vétSiny
zen nedochazi k vétsim potizim. Po porodu se vyse popsané zmény upravi do 6 mésicti (Lee,
1999).

Véle (1995) obdobné jako Kapandji (2008) uvadi, ze mezi funkci bfiSnich svalt
a m. iliopsoas existuje urcity stav dynamické rovnovahy, jehoz porusenim se méni postaveni
panve a tim i velikost bederni lordozy. Youdas, Garrett, Harmsen, Suman a Carey (1996)
provadéli studii, ve které zkoumali vztah mezi bederni lordézou ve stoji, ndklonem panve
a aktivitou bfiSnich svall. Zjistili, Ze vykon bfiSnich sval u Zen je spojen s panevnim
sklonem, u muzii se tato souvislost neprokdzala. Z vysledku bylo déle patrné, Ze bederni
lordéza ve stoji souvisi s délkou bfisnich svali. Levine a Whittle (1996) se ve své studii
zaméfili na silu bfiSniho svalstva a jejiho vlivu na néklon panve a velikost bederni lordozy.
Sila bfisniho svalstva byla testovana pomoci Kendallova leg lowering testu (in Kendall
& McCreary, 1993), ve kterém se zjiStuje predevSim svalova sila spodni casti btiSniho
svalstva pfi flexi bederni patefe. Po osmitydennim posilovani biiSniho svalstva nebyla

zaznamenana zména panevniho sklonu ani velikosti bederni lordozy.
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4 BIOMECHANIKA PANEVNIHO PLETENCE

Jak jiz bylo pséano vySe, panevni pletenec prenasi sily mezi patefti a dolnimi
koncetinami, a to oboustranné. Pii rovnhomérném stoji a neporuseném panevnim pletenci jsou
sily z trupu (P) na panev pfendSeny pifes obratel L5 na obé kiidla kosti kiizové smérem
k acetabulu. Proti sile P plsobi sila R, coz je reakéni sila zemé. Ta smétuje téz k acetabulu
a je prenasena pies kréek a hlavici kosti stehenni. Cést reakéni sily prochazi oboustranné pies
ramus pubicum superior kosti stydké. V oblasti symfyzy se tyto dvé protichtdné sily R
stietnou (Obrazek 11). Obé sily (P 1 R) probihaji v oblasti panevniho pletence v roviné

panevniho vchodu.

Obrazek 11. Smér pisobicich sil na panevni pletenec. Tihova sila [P], reakéni sila zemé [R]

(Kapandji, 2008).

Diky tomu, Ze je kost kiiZzova S§ir§i v jeji horni césti, pfedstavuje klin, ktery je
vertikaln¢ vsazeny mezi obé¢ ilické kosti. Toto spojeni je podpofeno ligamenty, jejichZ napé&ti
se méni v zavislosti na velikosti ptisobici sily. Cim vétsi je tedy sila plisobici na panev, tim
jsou ligamenta drzici kost kiiZovou napnuty vice a kost kiizova je ukotvena pevnéji. Jedna se
o tzv. samozpeviiovaci systém. Pokud mluvime o ukotveni kosti kiizové v roviné
transversalni, kazda ilicka kost pfedstavuje rameno paky sosou otaceni v Sl kloubu.
Mechanicky odpor spociva posteriorné v sakroilickych ligamentech (L1 a L2). Naopak sila je
vyvijena anteriorn¢€ v symfyze, na niz ptisobi jiz zminéné dve protichtidné pusobici sily.

Pokud je symfyza dislokovéana (napt. pii komplikovaném porodu), separace (diastaza)
vyplyva, ze kazda lokalni porucha v panevnim prstenci postihne panevni pletenec jako celek

a snizi jeho mechanickou odolnost (Kapandji, 2008).
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Obrazek 12. Diastaza symfyzy. Smér rozestupu symfyzy (S), smer migrace kosti kiizové (d1

a d2), sakroilicka ligamenta (L1 a L2) (Kapandji, 2008).

Dle Véleho (1995) jsou SI klouby a symfyza utvary, kde dochdzi k ptevodu sil,
mechanickému naméhani a k posuntim segmentt. Tim vznika prstenec sil na ptechodu mezi
malou a velkou panvi, ¢emuz odpovida i trabekulizace v oblasti panevnich kosti.

Pti chizi, kdy dochazi k opérné fazi jedné DK, je reakéni sila zemé (R) pfenédsena ptes
opérnou DK na panevni kost (Obrazek 13). Proti reakéni sile pisobi ve stejném okamziku sila
tthova (P). Na kontralaterdlni strané je panevni kost pisobenim pouze tihové sily tazena
smérem doli (D), coz vede ke vzniku stfizné sily v oblasti symfyzy. Ta ma tendenci elevovat
os pubic na stran¢ opérné DK (A) a naopak zpiisobit depresi os pubis na stran¢ volné DK (B).
Pokud je neporuseny panevni pletenec, symfyza je dostate¢né silnd a ke zmin€énym pohybtim

0s pubis nedojde (Kapandji, 2008).

Obrazek 13. Opora o jednu DK. Tihov4 sila (P), reakcni sila zemé (R), smér ptisobenti sily na
neopirajici se DK (D), hypoteticka deprese (B) a elevace (A) 0s pubis, posun pii poruSeni
symfyzy (m) (Kapandji, 2008).

Dle Dylevského (2009) ze statického hlediska panevni prstenec nemutze byt uloZen

Vv horizontalni roviné. Kiizova kost by se totiZ dostala do excentrické polohy viici kycelnim
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kloublim a té€Znice téla by se posunula pied stiedy kycelnich kloubii. Tim padem by hmotnost
téla plsobila na urCitém rameni sily a bylo by velmi obtizné a neekonomické dosahnout
vzpiimené polohy téla. U Clovéka je proto panev sklonéna piedni casti doli a dozadu
a ktizova kost se dostava sikmo dopfedu. V misté promontoria se prib¢h patefe méni. Bederni
lordoza ptrechazi v meziobratlovém prostoru mezi L5 a promontoriem do kyfézy kosti kiizové.
Tim se tézisté téla posouva nad kycelni klouby (Dylevsky, 2009b). Svisla téznice prochazi
ptes spojnici stfedi kycelnich kloubi, takze panev a s ni i cely trup jsou v labilni rovnovazné
poloze. Diky pevnosti kyc¢elnich kloubti se rusi u¢inek tihy na né pienasené pres panevni kosti
a panev neni tazena do anteverze ani retroverze. Na vyrovnavani malych vychylek z labilniho

rovnovazného stavu pak sta¢i minimalni zvySeni napéti svalstva stabiliza¢niho systému, ktery

udrzuji panevni sklon (Lanik, 1990).
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5 ISCHIOKRURALNI SVALY

5.1 Anatomie ischiokruralnich svalu

Ischiokruralni svaly neboli hamstringy tvofi dorsalni skupinu svaltl stehna. Radime
mezi né¢ m. semitendinosus, m. semimembranosus a m. biceps femoris (Obrazek 14).
VSechny tyto svaly zacinaji na tuber ischiadicum (z m. biceps femoris jen caput longum),
upinaji se pod kolennim kloubem a jsou inervovany z n. ischiadicum. Jedna se o svaly

dvoukloubové, které provadi flexi v kolennim kloubu a ucastni se extenze kycelniho kloubu.

o0 m »

Obrazek 14. Anatomie ischiokruralnich svald. M. biceps femoris, caput longum [A],

m. biceps femoris, caput breve [B], m. semitendinosus [C], m. semimembranosus [D] (Cihék,
2001).

M. semitendinosus ma uprostied délky svalového biiska Sikmo probihajici $lasitou
vlozku. Za¢ina na medidlni ¢asti dorsalni plochy tuber ischiadicum a prostiednictvim Slachy,
kterd se zataci posteromedialné kolem medidlniho kondylu femuru, se upind na medialni
stranu tibie. Slacha m. semitendinosus dosahuje nejdistalnéji ze vSech vy$e jmenovanych
svalil v misté oznacovaném jako pes anserinus (Travell & Simons, 1993).

M. semimembranosus zacina plochou slachou posterolateralné pod obéma §lachami
(m. semitendonosus a m. biceps femoris) na tuber ischiadicum a upina se Slachou, ktera je
pokrac¢ovanim medialniho aponeurotického pruhu svalu, posterolateralné na medidlni kondyl
tibie pod kloubni pouzdro (Travell & Simons, 1993). Dle Cihika (2001) se sval upina

prostiednictvim tfi pruhli. Medialni pruh se upind na medialni plochu medidlniho kondylu
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tibie. Stfedni pruh jde na zadni plochu tibie a lateralni pruh na zadni stranu kloubniho pouzdra
jako ligamentum popliteum obliquum.

M. biceps femoris, oznacovan jako lateralni ischiokruralni sval, ma dlouhou a kratkou
hlavu. Dlouha hlava ktizi kycelni i kolenni kloub, kratka pouze kloub kolenni. Dlouha hlava
zaCind na dorsalni strané tuber ischiadicum spole¢nou $lachou s m. semitendinosus. Dle
Vleeminga, Mooneya, Dormana, Snijderse a Stoeckarta (1997) je piipojena k lig.
sacrotuberale. Kratka hlava za¢ina na labium laterale lineae asperae témef v tom samém miste,
kde se upina stiedni cast m. adductor magnus. Ob¢ hlavy se distaln€ spojuji ve spole¢nou

Slachu, ktera se upina na posterolateralni plochu hlavicky fibuly (Travell & Simons, 1993).

5.2 Funkce 1schiokruralnich svalu

Ischiokruralni svaly jsou dle Jandy (in Lewit, 2003) definovany jako svaly s tendenci
k hyperaktivit¢ a tuhosti. Hypertonické ischiokruralni svaly jsou soucasti vrstvového
syndromu a dolniho zkfizeného syndromu, kde maji nejspis funkci kompenzacni. Ta spociva
ve snizeni panevniho sklonu ve smyslu zmensSeni anteverzniho postaveni panve.

M. semitendinosus, m. semimembranosus a caput longum m. biceps femoris jsou
V literatufe ¢asto nazyvany jako pravé hamstringy. Jejich funkci je extenze kycelniho kloubu
a flexe kloubu kolenniho (tohoto pohybu se Gi¢astni i caput breve m. biceps femoris). Uginnost
pravych hamstringli na kycelni kloub zavisi na poloze kolenniho kloubu. Uzamknuti
kolenniho kloubu V extenzi zvySuje efekt hamstringi na extenzi v kycelnim kloubu, coz
ukazuje na synergii mezi hamstringy a m. quadriceps femoris. Obdobné G¢innost hamstringli
jako flexorit kolenniho kloubu je zédvisla na poloze kycelniho kloubu. Pii flexi v kycelnim
kloubu (protazeni ischiokrurdlnich svalll) jejich efekt jako flexor kolenniho kloubu roste.
Toho se vyuziva pti Splhani, kdy flexe v ky¢elnim kloubu napomize flexi v kloubu kolennim
(Kapandji, 1987).

Medidlni ischiokruralni svaly (m. semitendinosus a m. semimembranosus) pomahaji
pii vnitini rotaci v ky€elnim kloubu. Lateralni ischiokrurdlni sval (caput longum m. biceps
femoris) pomaha pfi vnitini rotaci v ky¢elnim kloubu, pokud je kycelni kloub extendovan
(Kapandji, 1987). Je-li kolenni kloub ve flexi, m. semitendinosus a m. semimembranosus
provadi vnitini rotaci bérce a ob&é hlavy m. biceps femoris zevni rotaci bérce (Travell
& Simons, 1993).

Pii extenzi v ky¢elnim kloubu tvofi funkéni jednotku s pravymi hamstringy m. gluteus

maximus a zadni ¢ast m. adductor magnus. Pomocnymi svaly jsou zadni ¢asti m. gluteus

27



medius et minimus. Flexi v kolennim kloubu zajistuje funkéni svalova jednotka tvoiena
pravymi hamstringy a caput breve m. biceps femoris. Pomocnymi svaly jsou m. sartorius,
m. gracilis, m. gastrocnemius a m. plantaris. Vnitini rotace bérce zajistuje kromé
m. semitendinosus a m. semimembranosus také m. popliteus. Pomocnymi svaly jsou
m. sartorius a m. gracilis. Zevni rotaci bérce provadi sam m. biceps femoris. Primarnim
antagonistou extenzord kycelniho kloubu je m. iliopsoas, dale pak m. tensor fasciae latae,
m. rectus femoris, m. sartorius a m. pectineus. Hlavnim antagonistou flexorti kolenniho
kloubu je m. quadriceps femoris (Travell & Simons, 1993).

Ischiokruralni svaly se aktivuji i pfi klidném stoji. Aktivita téchto svali byla zjisténa
také pii predklonu a béhem vzpazeni hornich koncetin. U zdravych jedinct se pii predklonu
(bereme-li v Givahu pouze svaly zadni stany stehna a trupu) aktivuji jako prvni ischiokruralni
svaly, dale m. gluteus maximus a posledni m. erector spinae, ktery zptisobuji brzdéni pohybu.

Béhem chiize se ischiokrurdlni svaly zapojuji t€sné pted nebo na zac¢atku dopadu paty
na podlozku. Kratka hlava m. biceps femoris se aktivuje az ve fazi odlepeni paty od podlozky.
Ischiokruralni svaly na konci Svihové faze brzdi pohyb dolni koncetiny (Travell & Simons,
1993).

Dle Vleeminga et al. (1997) kontrakce m. biceps femoris béhem extenze v ky¢elnim
kloubu zpisobi tlak sakra na ilium, ¢imz se stabilizuje SI skloubeni. Proto béhem chize pti
dopadu paty se ,,samozpevilovaci® mechanismus panve podili na stabilizaci SI kloubu (sila
pfenasena z patefe na DKK).

Bé&hem béZzné chiize extenzi v ky€elnim kloubu provadi zejména ischiokruralni svaly,
m. gluteus maximus se aktivuje jen velmi malo. Hlavnim extenzorem kycelniho kloubu se
stava az tehdy, kdy je zapotiebi vétsiho usili, tj. pii rychlejsi chizi, pfi chlizi po nerovném
terénu, pii chiizi do kopce ¢i do schodi, pii chlizi pozpatku, pti behu a pii skdkani (Kapandji,
1987).

Pti Spatné funkci ischiokruralnich svall se pfi stani a chiizi musi stabilita trupu udrzet
zéklonem. V kyCelnim kloubu vznika hyperextenze s napétim v lig. iliofemorale. Pii
predklonu trupu a nésledné€ panve jsou to prave ischiokrurdlni svaly, které aktivné brani padu
trupu vpied. Proto pfi poskozeni téchto svalii dochazi k poruSeni stabilizace panve smérem
dopiedu, tj. pii predklonu (Véle, 1995).

Ischiokruralni svaly jakozto flexory kolenniho kloubu, vytvari spolu s morfologii
kloubnich struktur kolenniho kloubu tzv. kolenni zamek, ktery ptispiva ke stabilizaci
kolenniho kloubu (pfi mirné rekurvaci v kolennim kloubu) a tim i celé dolni koncetiny pfi

stoji. Tento zadmek nabyva na vyznamu zejména v Situaci, kdy je oslabena funkce
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m. quadriceps femoris. Chuze je tedy v tomto piipadu mozna, extenze v kolennim kloubu je
nahrazena hyperextenzi. Stabilita opérné dolni koncetiny je vSak ohrozena, protoze kolenni

kloub je pisobenim jeho flexord v rekurvaci a vznika genum recurvatum (Véle, 1997)

5.3 Zkracené ischiokruralni svaly

Sval je ve zkraceni (bez klidové elektrické aktivity na EMG), jestlize v klidovém stavu
nedosahuje své normalni piirozené délky a je méné protazitelny. Kloub, pies néhoz ptislusny
sval prochdzi, pak maze byt vychylen z nulové polohy. Zkraceny sval se dale vyznacuje
zvySenym prahem drazdivosti (reaguje na minimalni podnéty) a snizenim svalové sily.
Snizeni svalové sily se vysvétluje vétSim piekryvanim vlaken aktinu a myozinu ve svalu, coz
zabrani jejich vzajemnému zasouvani a vytvaieni vazeb odpovédnych za silu svalového
vlakna. Snizeni svalové sily je také zplisobeno mechanickou obstrukei cévniho systému svalu.

Pokud je zkraceni svalu provazené klidovou aktivitou na EMG, jedna se o stav
zvySené¢ho napéti svalu s omezenou moznosti uvolnéni. K tomu dochazi pii povSechném
zvySeni tonu (projev reakce na stres), pifi chronickém ptetézovani svalu, pfi lokalnich
spazmech vlaken uvnitt svalu (tender point, trigger point) v ramci zfetézenych reflexnich
funkénich poruch pohybového systému nebo pii reflexnich spazmech celého svalu - projev
nocicepce (Dvorak, 2003).

Normalni (fyziologicka) délka ischiokruralnich svall je dle Kendalla a McCrearyho
(1993) takova, kdy vleZe na zadech s nataZzenou netestovanou DK a vySetifujicim zvednutou
a natazenou testovanou DK v kolennim kloubu ma vySetfovany bederni patef a kost kiizovou
pfitisknutou k podloZce (bederni patet je vyrovnana) a thel mezi podlozkou a stehnem
zvednuté DK je 80° (Obrazek 15A). Abychom zamezili zadnimu klopeni panve, které provadi
natahujici se ischiokrurdlni svaly, musime pevné fixovat netestovanou DK smérem
k podlozce.

Pokud jsou zkraceny flexory kycelniho kloubu, bederni patet se dostdva v prubéhu
testu do hyperextenze a panev do anteverze (Obrazek 15B). Kdyz budeme ischiokruralni
svaly testovat za této situace ve vySe zminéné pozici, budou se zdat zkraceny, piestoze to tak
byt nemusi. Proto provadime test s mirn€ flektovanou netestovanou DK vV kycelnim
a kolennim kloubu, aby se bedra dostala na podlozku. Flexe v netestované DK by méla byt
pouze takova, aby se bedra polozily na podlozku, ne vétsi. Obvykle sta¢i podlozit polstar pod

koleno (Kendall & McCreary, 1993).
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Obrazek 15. Testovani délky ischiokruralnich svali. Normalni délka [A], zkracené flexory
ky¢elniho kloubu zptsobujici zkreslenou piedstavu o délce ischiokruralnich svali (Kendall

& McCreary, 1993).

Greenman (1996) testuje ischiokrurdlni svaly ve stejné poloze jako Kendall
a McCreary (1993), po celou dobu testovani vSak pozoruje a palpuje SIAS na netestované
stran€. Jakmile dojde k pohybu zminéné spiny, test ukon¢i. Autor dale provadi popsany test
pfi addukované ¢i abdukované DK, aby odlisil zvySené napéti medialnich a laterdlnich
ischiokruralnich svalt.

Janda a kol. (2004) popisuji testovani zkracenych ischiokruralnich svala téz v poloze
na zadech, avSak s pokréenou netestovanou DK v kycelnim a kolennim kloubu (Obrazek 16).
Vysetfujici zveda nataZenou testovanou DK, dokud neuciti tendenci k flexi v kolennim
kloubu nebo pohyb panve (sklapéni panve nazad) nebo kdyz vySetfovany popisuje bolest na
zadni stran€ stehna. O zkraceni nejde, jestlize uhel mezi podlozkou a stehnem (flexe
Vv kyCelnim kloubu) ¢ini 90°. O malé zkraceni se jedna, je-li flexe v kloubu kycelnim

v rozmezi 80-90°, velké zkraceni popisuje autor pii flexi v kycelnim kloubu mensi nez 80°.

Obrazek 16. Testovani zkracenych ischiokruralnich svala dle Jandy a kol. (2004).
Tento zpusob testovani ischiokrurdlnich svali vsak Kendall a McCreary (1993)

popisuji jako nespravny. Pokud je netestovand DK flektovana v ky¢li a koleni, pruznost

bederni pétete pfidava na rozsahu pohybu v kycelnim kloubu a ischiokruralni svaly se pak
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zdaji byt vice protazené. To znamena, Ze panev je volna a dochazi k jejimu zadnimu klopeni
a odlepeni kosti ktizové od podlozky. Je vSak tfeba zdiraznit, ze Janda a kol. (2004)
upozoriuji, Ze panev by pii testovani méla byt fixovand vySetfujicim k podlozce, aby
nedochazelo ke zminénému zadnimu klopeni panve.

Véle (1995) popisuje, ze pokud jsou ischiokruralni svaly zkraceny, vleze na zadech
s natazenymi DKK nelze udrzet naptimeny trup.

Orientacné muzeme zkraceni ischiokruralnich svali vysetfit v sedu s natazenymi DKK
Vv kolennich kloubech. VySetifovany by mél byt schopen dosahnout bez flexe v kolennich
kloubech vertikalniho postaveni panve, tj. 90° flexe v kloubech kycelnich (Janda a kol., 2004).
Kendall a McCreary (1993) popisuji tento zpisob testovani ischiokruralnich svalti vyhodny
zejména v situaci, kdy soucasné nachazime zkracené flexory kyc¢elniho kloubu. Tim, ze jsou
obé¢ DKK flektovany v kycelnim kloubu, nezasahuji zkracené flexory kycli do rozsahu
pohybu, jako tomu bylo pifi nataZzené netestované DK vleze na zadech. Pfi testovani
vySetiovany natahuje HKK smérem ke Spickam. Pro normalni rozsah pohybu a tedy
nezkracené ischiokruralni svaly vSak udavaji uhel 80°, coz je uhel mezi kosti kfizovou
a podlozkou.

Bedard, Kim, Grindstaff a Hart (2013) provadéli studii zaméfenou na aktivni
,ztuhlost™ v ischiokruralnich svalech (active hamstring stiffness - AHS) po aerobnim cviceni.
Zjistovali, zda u zen s opakovanymi epizodami bolestmi bederni patefe (LBP) v minulosti
bude vyskyt ztuhlosti vy$$i. AHS je definovdna jako pomér zmény svalové sily k relativni
zmeéné jeho délky (Nm/rad). Aktivni tuhnuti zajiSt'uje primarni stabilitu kloubu béhem pohybu.
Vyzkumu se uéastnilo 12 Zen s epizodami LBP v minulosti a 12 Zen zdravych. Zeny mély
V pruméru 22 let. Aerobni cvi¢eni zahrnovalo 20 minut chiize v individualné zvolené rychlosti
(min. 3mile/hod) na bézicim pasu, sklon pasu se zvySoval o 1° za minutu. Bezprostfedné po
cvieni byly Zendm méfeny ischiokruralni svaly dynamometrem a EMG. Stejné méfeni
probéhlo po 48-72 hodinach po cviceni. Z vysledki vyplynulo, Ze nejsou signifikantni rozdily
mezi obéma skupinami v AHS bezprosttedné po cviceni. Velké rozdily mezi skupinami vSak
byly zjistény po 48-72 hodinach po cviceni, u zen s LBP byla ztuhlost vétsi. Autofi
predpokladaji, ze je to vysledkem kompenzacni strategie. Lidé s LBP maji totiz poruchu
panevni, kycelni a patefni stability. ZvySeni AHS tedy zfejmé pfispiva k zpevnéni
lumbopelvické oblasti. Problematikou LBP v souvislosti s ischiokruralnimi svaly se také
zabyvali Arab a Nourbakhsh (2014). Zjistovali, zda je sedavy zplsob Zivota spojen s LBP
a zkracenymi ischiokruralnimi svaly. Vyzkumny soubor tvofilo 508 lidi ve véku od 20 do 65

let. Ucastnici byli rozdéleni do dvou kategorii: s p¥itomnosti LBP a bez LBP. Autofi
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zjistovali zivotni styl probandii, zda maji sedavé zaméstnani, vySetfovali zkraceni
ischiokruralnich svalti a zakiiveni bederni patete. Z vysledkll vyplyva, Ze neni signifikantni
rozdil mezi lidmi s riznym zivotnim stylem a pfitomnosti LBP. Dale bylo zjisténo, Ze je
signifikantni rozdil v délce ischiokruralnich svalli mezi lidmi s LBP a bez n¢j, naopak neni
rozdil v tvaru bederni lordéozy mezi obéma skupinami. Autofi dospéli k zavéru, Ze sedavy

zpisob zivota u lidi s LBP nezptisobuje piimo zkraceni ischiokruralnich svalt.

5.4 Protazeni ischiokruralnich svalu

Pfi protahovani ischiokrurdlnich svali musime byt opatrni. Normalni napéti svala
a ligament se podili na udrZeni posturdlni rovnovéhy. Aby tento stav byl udrzen, svaly mohou
vyvijet pouze minimdalni aktivitu. Pokud vSak sval bude pfili§ protazeny, poruSime tuto
rovnovahu a dojde k piekroCeni normalniho rozsahu pohybu Vv kloubech. V piipadé
ischiokruralnich svald by mohlo dojit k hyperextenzi v kolennim kloubu (Kendall
& McCreary, 1993).

Kendall a McCreary (1993) uvadi, ze protahovani zkracenych ischiokruralnich svalt
muze byt provedeno jako pasivni, aktivni ¢i s dopomoci. Aktivnimu protazeni bychom se
vSak méli vyhnout tehdy, jsou-li zkraceny flexory kycelniho kloubu. Pozice pro protazeni
ischiokrurdlnich svalii je stejnd jako pfi testovani, tj. vleZe na zadech s nataZenou DK
v kolennim kloubu, DK na protahované stran¢ je zvednuta nahoru (Obrazek 17A). Protazeni
lze provadét pomoci zidle, o jejiz ram je opfend pata protahované DK. Muzeme téz vyuzit
vchod do mistnosti, kdy protahovand DK je opfend patou o zed’, druha DK leZi nataZzend ve
vchodé (Obrazek 17C). Dalsi pozici pro protazeni ischiokruralnich svald autoti popisuji vsedé
na zidli u zdi, kdy patet je vyrovnana a hyzd¢ ptitisknuté ke zdi (Obrazek 17B). Protahovana
DK je zvednuta a natazena v kolennim kloubu, jedna se tedy o aktivni protahovani (obdobné

jako vleZe na zadech bez ucasti terapeuta).

A B o

Obrazek 17. Zplusoby protazeni ischiokrurdlnich svalt. VleZe na zadech [A], vsed¢€ u zdi [B],

vleze u zdi [C] (Kendall & McCreary, 1993).
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Vyhnout bychom se méli pozici ve stoji s opfenou patou o stil pfi soucasném
predklanéni smérem k natazené DK (Obrazek 18A). V této pozici nejsme schopni uhlidat
klopeni panve. Takové provedeni ma neptiznivy vliv na patet zejména u pacientil se zvySenou
kyféozou hrudni patefe. Pfi protahovani ischiokruralnich svalii v pozici ,,piekazkovy
sed* (Obrazek 18B) je nadmérné protahovano zejména svalstvo zadové, nikoli ischiokruralni
svaly. Obdobng¢ je tomu u piedklonu smérem k DKK vsed¢ (Obrazek 18C), kdy je patet prilis
ohnuté (Kendall & McCreary, 1993).

A B Cc

iy

- S —

Obrazek 18. Neefektivni protahovani ischiokruralnich svali: ve stoji [A], v ,,pfekazkovém

sedu [B], v sedu s flektovanou pateii [C] (Kendall & McCreary, 1993).

Rozdil mezi stre¢inkem ischiokrurdlnich svali vsed¢ a ve stoji zkoumali Borman,
Trudelle-Jackson a Smith (2011). Ve své studii se dale zabyvali vlivem protazenych
ischiokruralnich svald na rozsah pohybu bederni patefe do flexe a na zakfiveni bederni patefe.
Bylo testovano 36 dospélych se zkracenymi ischiokruralnimi svaly a primérnym vékem 44,8
let. Ucastnici byli ndhodn& rozdéleni do tfi skupin. Prvni skupina provadéla stredink vsed&
(Obrazek 19A), druhd ve stoji (Obrazek 19B) a tieti stre¢ink neprovadéla (kontrolni skupina).
Prvni a druhd skupina provadéla staticky streCink 30 sekund dvakrat po sobé&, ¢tyfikrat tydné
po dobu ¢tyt tydnd. Po ctyfech tydnech byly zjistény rozdily v délce ischiokruralnich svalt
mezi skupinami, které provadély streCink a skupinou kontrolni. Nebyly vSak signifikantni
rozdily mezi skupinami, co provadély streCink vsed¢ a ve stoji. Nedoslo ani k vyraznym
zménam v zakfiveni bederni patete a rozsahu flexe bederni patefe u probandii se zvétSenou

délkou ischiokruralnich svall po ¢tyftydennim strecinku.
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Obrazek 19. Pozice pii statickém strecinku ischiokruralnich svalii. Pozice vsedé [A], pozice

ve stoji [B] (Borman, Trudelle-Jackson, & Smith, 2011).

Lépez-Mifarro, Muyor, Belmonte a Alacid (2012) zkoumali bezprostiedni vliv
protazeni ischiokruralnich svalli na panevni sklon. Dale zjistovali vliv tohoto protaZeni na
zakiiveni hrudni a bederni patete. Métfeni provadéli na 55 dospélych ve veéku 22-37 let
pomoci pristroje Spinal Mouse pied a po protazeni ve tfech pozicich (Obrazek 20): volny stoj,
sit-and-reach test (sed s extendovanymi DKK a maximalné flektovanou pateii) a Macrae
& Wright test (sed s flektovanymi DKK a maximalné flektovanou pateii). Protahovani
ischiokruralnich svalti se sestavalo ze Ctyf protahovacich cviki (Obrazek 21). Kazdy byl
opakovan ttikrat, pficemz jednotlivé protazeni trvalo vzdy 20s, nasledna relaxace 30s. Autofi
dospéli k zaveéru, ze v sit-and-reach testu doslo bezprostfedné po protazeni k signifikantnimu
zvySeni panevniho sklonu a flexi bederni patete, flexe hrudni patete byla sniZena. Ve volném

stoji a v Macrae & Wright testu vSak nebyly zpozorovany signifikantni zmény v panevnim

sklonu a zaktiveni hrudni a bederni patete.

Obrazek 20. Méfeni panevniho sklonu a zakiiveni hrudni a bederni patefe pomoci Spinal
Mouse. Volny stoj [A], sit-and-reach test [B] a Macrae & Wright test [C] (Lopez-Miiiarro
etal., 2012).
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Obrizek 21. Ctyfi protahovaci cviky ischiokruralnich svalii (Lopez-Mifiarro et al., 2012).

K uvolnéni zkracenych ischiokruralnich svali mizeme vyuzit nespocet technik. Jejich

MV

budou stru¢né popsany nékteré mozné techniky.

5.4.1 Stretching (stre¢ink)

Oznacujeme tak prosté protazeni zkracenych meékkych tkani pohybem do krajni
polohy v kloubu pfislusném dané struktute. RozliSujeme balisticky strecink, ktery je spojeny
se silovym a rytmickym pohybem, a stre€ink staticky, ten je spojeny s vydrzi v krajni poloze.
Staticky stre€ink je vyuZivan Castéji, protoZe vyvolava mensi bolestivost a je pfi ném snizeno
riziko poranéni mékkych tkani (Dvotak, 2003).

Dalsim druhem streCinku je PNF strefink (proprioceptivni neuromuskularni
facilitace), ktery je dle Altera (2004) povazovan za vibec nejefektivngjsi zptisob strecinku.
Tato metoda byla vyvinuta v padesatych letech 20. stoleti pivodné pro 1é¢bu ochrnuti. Dnes
se pouziva jak v rehabilitaénim, tak sportovnim odvétvi. Je spousta variant PNF strecinku.
Souhrnné se vsak jednd o statické zatizeni svalu proti odporu, po némz nasleduje relaxacni
faze, ve které se projevi reakce na zatéz ve formé ochranného utlumu. Nasledné je pasivni
sval protazen. V roce 2012 byly provedeny dv¢ studie stejnymi autory, které zkoumaly vliv
rizné¢ dlouhych kontrakci a nasledného protaZzeni na pruznost, silu a vytrvalost
ischiokruralnich svall. Prvni studie zkoumala efekt 15s maximalni isometrické kontrakce a
10s pasivniho protazeni (Sanavi, Zafari, & Firouzi, 2012a), druha efekt 10s maximalni
isometrické kontrakce a 10s pasivniho protazeni (Sanavi, Zafari, & Firouzi, 2012b). U obou
skupin tvofilo vyzkumny soubor 20 muzii nesportovci ve véku 20-25 let. Tito muzi byli vzdy
rozdéleni do dvou skupin. U prvni se po dobu 6 tydnti provadél PNF strecink, druhd skupina
byla kontrolni. Byla zjistovana délka svalu, jejich sila a vytrvalost pied a po 6 tydnech. U

obou studii doslo k zvétseni délky ischiokruralnich svald, k nartstu jejich sily i vytrvalosti. U
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prvni studie, kde isometrickd kontrakce trvala 15 sekund, vSak byly vSechny vysledky mirné
VySSi.

Silva et al. (2012) zkoumali ve své studii efekt PNF streCinku ve dvou rovinach
(sagitalni a diagonalni). Vyuzivali techniku hold-relax. K signifikantnimu nartistu rozsahu

pohybu doslo pii protahovanim v diagonalnim smeéru.

5.4.2 Postfacilita¢ni inhibice (PFI)
Tato technika vyuziva reflexnich mechanismi na irovni segmentu. Po bezprostiednim

ukonc¢eni maximalni volni aktivace svalu dojde k indukci utlumu jeho aktivity (obdobné

u PNF). Podrobnéji bude probrano v kapitole 9 (Dvorak, 2003).

5.4.3 Postizometricka relaxace (PIR)

Tato metoda rovnéz pracuje se svalovou facilitaci a postfacilitacné indukovanou
inhibici. Jejim cilem je vSak na rozdil od PFI uvolnéni lokalizovaného spazmu ve svalu
(trigger point). Dalsi odlisnost oproti PFI je vlastni provedeni terapie. Pacient provede
minimalni kontrakci pfislusného svalu proti minimalnimu odporu kladené¢ho rukou terapeuta.
Tato kontrakce je minimalni proto, aby byla selektivné zapojena pouze hypertroficka svalova
vlakna, kterd maji vyssi prah drazdivosti. Kontrakce by mé¢la trvat asi 10 sekund, nasledna

relaxace alespon dvakrat déle (Dvotak, 2003).

5.4.4 Agisticko-excentrické kontrakéni postupy (AEK)

Princip AEK spo€iva rovnéZz v primarné segmentalné fizenych neurofyziologickych
reakcich. Na rozdil od PIR vSak v ptipadé AEK jde o soucasny reciproni utlum
hypertonickych svalovych vldken pii aktivité vlaken antagonistickych. Terapie je provadéna
ve smyslu excentrické kontrakce svalu antagonistického k postizenému svalu. Soucasné
dochazi k recipro¢ni inhibici a mechanickému povoleni oSetfovaného svalu. Terapeut tedy
musi vyvinout vét$i odpor nez je minimalni kontrakce pacienta, aby jej ,,pretlacil® (Dvoték,
2003).

5.4.5 Muscle energy technique (MET)
Jedné se o techniku, kterd se vyuZiva u zkracenych svali, u kontraktur, spastickych
svali a dalSich. Volni kontrakce pfislusSného oSetfovaného svalu je provadéna v presném

sméru proti odporu terapeuta. Pacient tedy vyviji isometrickou kontrakci proti odporu, ktera
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muze trvat zlomek vtefiny az n€kolik sekund. Nésledné je sval aktivné protaZzen terapeutem

(Greenman, 1996).

5.4.6 Technika aktivni mobilizace

Lee (1999) popisuje protazeni ischiokruralnich svali pomoci uvedené techniky.
Poloha je shodna jako u vySetieni zkracenych ischiokruralnich svalt podle Greenmana (1996).
Terapeut se dostane do bariéry svalu a poté da pacientovi povel k udrzeni této pozice, zatimco
se snazi zvysovat flexi v kycli. Tato terapie je provadéna 5 sekund, poté nésleduje kompletni
relaxace. Dale autor popisuje selektivni protazeni lateralnich a medialnich hamstringi.
Vychozi poloha pro protazeni m. biceps femoris je vnitini rotace a addukce femuru a vnitini
rotace tibie. Pro m. semitendinosus a m. semimembranosus je naopak vychozi poloha v zevni

rotaci a abdukci femuru a zevni rotace tibie (Lee, 2000).

5.5 Oslabené¢ ischiokrurélni svaly

Dle Kendalla a McCrearyho (1993) jsou oslabené extenzory kycelniho kloubu
(ischiokruralni svaly a m. gluteus maximus) zfidka primarni pfi¢inou anteverze panve. Pokud
ale soucasné nachazime zkracené flexory kycelniho kloubu a oslabené biisni svalstvo,
panevni sklon a velikost bederni lord6zy budou vice ovlivnény, nez kdyby v klinickém obrazu
extenzory Vv oslabeni nebyly. Pokud jsou extenzory kycelniho kloubu mirné az stfedné
oslabeny, ve stoji miZe dojit ke zvySeni panevniho sklonu. Pokud jsou oslabeny pouze
ischiokruralni svaly, dopad na péanevni sklon nebude prakticky zadny. Ischiokrurdlni svaly
jsou Castéji oslabeny z ptiliSného protazeni, nez z nedostatku posileni.

Ischiokruralni svaly ochabuji zejména pii sedavém zaméstnani, dochazi k jejich
retrakci a bolestem v oblasti zad. Na druhé strané u sportovcd, ktefi maji stav v pohotovosti

k akci s mirnou flexi v ky¢li a v kolenou, dojde k retrakci ze stalé aktivity (Véle, 1995).
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6 METODY VYSETRENI POSTAVENI PANVE

Jedno 7z hledisek, podle kterého muzeme rozdé¢lit obecné metody pouzivané
Vv diagnostice poruch pohybového systému, je rozd€leni na klinické a paraklinické (ptistrojové
a laboratorni). V pfipadé poruch pohybového systému a zvlasté pak poruch funkénich ma
vétsi vyznam klinické vySetfeni. Medicinskd literatura zdlraznuje, ze klinickym vysetfenim
lze odhalit spravnou diagnézu v 70-80% piipadi (anamnéza, fyzikadlni vySetieni).
Paraklinickym vysetfenim pak zbyla procenta piipadu (sem patéi i pfipady s nezjiSténou
diagndzou). Je tfeba vSak poukdzat na skute¢nost, ze pro diagnostiku strukturalnich poruch

(organickych) je vyznamngj$i pouziti prave paraklinickych metod (Vareka, 1999).

6.1 Klinické vySetieni

6.1.1 Aspekce

Pénev mlZzeme orientacné vysetfit uz pouhou aspekci, kdy sledujeme postaveni panve
ve statické ¢i dynamické poloze. Pokud vySetiujeme mobilitu panve, sledujeme pohyby ve
tiech rovinach. Pohyb panve v roviné sagitalni vpied (anteverze), kdy se pohybuje symfyza
smérem dolt, je spojen se zvySenim bederni lord6zy. Naopak pohyb panve vzad (retroverze),
kdy jde symfyza nahoru, je spojen se snizenim bederni lordozy. Pii pohybu panve v roviné
frontalni (zeSikmeni panve) dochazi ke zvySeni pravého ¢i levého panevniho okraje. Tento
pohyb ovliviiuji délka dolnich koncetin a tvar nozni klenby. Pfi pohybu Vv roviné transverzalni
panev rotuje kolem vertikalni osy vpravo ¢i vlevo. VSechny tyto pohyby jsou nejlépe patrny
béhem chize. Byvaji poruseny pii potiZich vertebrogenniho charakteru (zejména
U patologiich lumbosakralni patefe) ¢i pii poruchach v oblasti panve a kycelniho kloubu.

Pted statickym vySetfenim panve vestoje je vhodné znat délky dolnich koncetin, tvar
nozni klenby a pohyblivost v kyc€elnich a kolennich kloubech (Véle, 1997). Aspekci zezadu
posuzujeme postaveni Michaelisovy routy (tvofena dilky nad SIPSs, nejvy$$im bodem
bederni lordézy a nejvysSim bodem interglutedlni ryhy), vyboceni panve ke strané€, postaveni
cristae iliacae, rozdil v prominenci hyzdi, rozdilné postaveni glutealnich ryh a pribéh
interglutealni ryhy (Lewit, 2003). Aspekci zepifedu mizeme urcit Lewinneckovu rovinu ve
tvaru trojlhelniku, kterd ndm slouZzi k pfibliznému ur¢eni ndklonu péanve. Tato rovina je
vymezena tiemi body na panvi: SIAS pravé i levé strany a symfyza. Vyuziva se jako

stereotakticky utvar pii pocitaCoveé navadénych operacich v oblasti panve (Kapandji, 2008).
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6.1.2 Palpace

Palpace je nesmirné dulezita pro diagnostiku bolestivych zmén ve tkanich a zvlasté
pak v pohybové soustavé. Nasleduje bezprostiedné po aspekci. Jiz inicidlnim dotekem
vysetiujeme vlhkost, teplotu, konzistenci (jemnost €i drsnost klize), bolestivost a mechanické
vlastnosti jako odpor, pruznost, posunlivost a protazitelnost. Pii palpaci vzdy sledujeme
reakci vySetfovaného, ¢imz ziskdvame zpétnou vazbu.

Na panvi si vySetfujeme postaveni hiebenil panevnich kosti (cristae iliacae). Hiebeny
vyhmatame lateraln¢ a shora pod poslednimi zebernimi oblouky. Sklouzneme hranami
ukazovaku lateralné nad pasem smérem dolii, az se zarazime o hiebeny. Porovnavame vysi
dorsaln¢ ulozenych ¢asti levého i1 pravého hiebene (Lewit, 2003). Dle Grosse, Fetta a Rosena
(2005) se orientacné v této urovni nachazi meziobratlovy prostor L4-L5. Palpacni citlivost
hiebenti byvéa obvykle zplisobena palpacni citlivosti uponi svalii na hifebeny. MiiZze souviset
S pfetizenim m. quadratus lumborum, bolestivosti LS ptechodu, dysfunkci v oblasti Th/L
pfechodu nebo s pretizenim tzv. povrchového stabiliza¢niho systému - m. lattisimus dorsi,
torakolumbalni fascie (Gross, Fetto, & Rosen, 2005).

Palpaci zadnich a ptednich hornich spin popisuji autofi rizné. Hoppenfeld (1976) se
stejné jako Tixa (2003) ptiklani k palpaci SIPS v leZe na nevysetifovaném boku. Lewit (2003)
popisuje palpaci ve stoji, kdy palci hmatame zdola (a trochu ze strany) pod koznimi dolicky
smérem nahoru, protoze spiny jsou smérem doli zahroceny. Palpaci SIAS Lewit (2003)
i Hoppenfeld (1976) popisuji ve stoji palci (opét zdola a trochu ze strany). Tixa (2003) se
ptiklani k palpaci SIAS v leze na zadech se spusténou vysetfovanou dolni koncetinou z lizka.
SIAS je podle né&j nejvice prominujici hieben kosti ilické.

Dals$im orientacnim bodem na panvi je tuber ischiadicum, ktery palpujeme dle Grosse
et al. (2005) u pacienta leziciho na bfiSe. Oba palce pfilozime do stfedu glutedlnich ryh
a posuneme je kranialn€ a lehce medialné. Hoppenfeld (1976) upfednostiiuje vysetieni s dolni
koncetinou flektovanou v kycelnim a kolennim kloubu, protoze m. gluteus maximus se
posune nahoru a tuber je 1épe hmatny. V tomto postaveni vSak nemtizeme posuzovat oba
tubery soucasn¢. Bolestivé a nestejné postaveni mize byt zpisobeno zménami napéti
v mékkych tkdnich. Velké bolestivost byva pii burzitidé ¢i ischiorektdlnim abscesu (Gross
et al., 2005).

Sakroiliakalni kloub neni pfistupny pifimé palpaci, protoZze jeho kloubni §térbina je
uloZena v hloubce pod kosti kyc€elni v trovni S2 (Gross et al., 2005). Z kosténych utvart
muzeme na panvi dale palpovat zepiedu tuberculum pubicum, tuberculum iliacum a horni

okraj symfyzy, ze zadni strany kostr¢ a bazi kosti kiizové. Z mekkych struktur pak femoralni
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trojihelnik, lig. inquinale a ostatni vazy a svaly upinajici se do oblasti panevni (Hoppenfeld,
1976).

Ackoli jsme schopni samotnym klinickym vySetfenim stanovit postaveni mnoha
kosténych bodii na panvi, nezjistime, jaké postaveni a sklon ma kiizova kost a posledni
bederni obratel. Nemame tudiz ani informace o skute¢né bazi patefe a nemuzeme detailné
posoudit statiku bederni a celé patete (Lewit, 2003). Pomocné zobrazovaci metody, které

budou niZe popsany, ndm mohou pomoci pfi vySetfeni postaveni panve.

6.2 Pomocné zobrazovaci metody

6.2.1 Diagnosticky systém DTP-2

Diagnosticky syst¢ém DTP-2 byl vyvinut na Fakulté¢ télesné kultury Univerzity
Palackého v Olomouci. Byl vytvofen pro neinvazivni diagnostiku deformit patefe, které se
projevuji vyraznymi zménami a odchylkami v drzeni téla. Umoznuje méfit vzdalenosti
segmentd lidského téla, jejich velikosti a thlové parametry. Fyzikdlnim principem systému je
prostorové sniméani bodi pomoci polohového snimace. Na povrchu téla probanda se napalpuji
a oznaci pfislusné body, které jsou postupné snimany dotykem hrotu polohového snimace
a prostfednictvim elektronické vyhodnocovaci jednotky piendSeny do osobniho pocitace.
Dekddovani prijimanych dat probihd v programu WinPat3, kde dochdzi k vypoctu polohy
bodli na povrchu téla v trojrozmérné kartézské soustavé vzhledem k idedlni horizontéle ¢i
vertikale. Tento program zobrazuje nameéfend data prostfednictvim vystupnich protokold,
které zahrnuji ¢iselné vyjadireni boda v tabulce a nazorné grafické zobrazeni bodi v sagitalni
a frontalni roving (2D graf) nebo v perspektivni projekci (3D graf). Naméfena data 1ze ukladat
spolu s osobnimi udaji probanda do databaze, diky ¢emuz muzeme posuzovat efekt
rehabilita¢ni 1é¢by a jinych procedur. Diagnosticky systém DTP-2 dale slouzi pro vyhledavani
vadného drzeni téla a deformit patefe zvlasté u mladé populace a mize tak omezit provadéni
rentgenologickych vysetfeni. Diky své malé hmotnosti a snadné manipulovatelnosti ho Ize

vyuzit i v terénnich podminkach (Krejéi, Salinger, Kolisko, Stépanik, & Novotny, 2004).

6.2.1.1 Soucasti diagnostického systému DTP-2
Pienosny polohovy snimaé¢ - je tvofen pantografickym mechanismem se dvéma

rameny atfemi uthlovymi inkrementalnimi snimaci (Obrazek 22). Prvni rameno je svym
pocatkem pfipevnéno k upevilovacimu timenu polohového snimace prostiednictvim

kardanova kloubu a ma dva rota¢ni stupné volnosti. Konec téhoZ ramene ma jeden rotacni

40



stupeni volnosti a je k nému pfipevnéno rameno druhé, které je zakonceno hrotem (Cidlem)
slouzicim pro detekci méfeného bodu. Polohovy snima¢ ma tedy tii rotacni stupné volnosti

(Krejéi et al., 2004).

Obriazek 22. Geometricky model polohového snimace. Uhly natoéeni jsou méfeny rotaénimi

inkrementalnimi snimaci (Krej¢i et al., 2004).

Zakladni deska s tfemi nastavovacimi hroty - slouzi kupevnéni polohového
snimace ke stolu a kurCeni tfi nastavovacich bodi pro pocatec¢ni kalibraci polohového
snimace. Tyto body musi byt pfed vlastnim méfenim nastaveny do vodorovné polohy pomoci
vodovahy.

Otocna ploSina - stoji na ni proband, urcuje jeho polohu a otaceni vii¢i polohovému
snimaci. PloSinu je tfeba Sroubovacimi nozkami nastavit do vodorovné polohy. Aretacni
zafizeni pfiSroubované na ploSin¢ nam urcuje nulovou vertikalu, pficemz nulova znacka
aretacniho zafizeni musi byt po nastoupeni probanda posunuta do stfedu spojnice mezi patami.

Ovladaci jednotka - zpracovava signaly z inkrementélnich snimaci a posila je po
sériové lince do osobniho pocitace, kde jsou dale zpracovany programem WinPat3.

Sitovy adaptér - slouzi k napajeni ovladaci jednotky a snimace polohy.

Kabelaz - kabelova redukce propojuje ovladaci jednotku se snimafem polohy.
Propojovaci kabel spojuje ovladaci jednotky s osobnim pocitacem.

Softwarové vybaveni — program WinPat3 - program pfijima a dekdoduje data
U ovladaci jednotky a zobrazuje naméfené body graficky a numericky ve frontalni a sagitalni

roviné (Kolisko, Salinger, Krejéi, Novotny, & Szotkowska, 2005).
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Polohovy snima¢, zdkladni deska, ovladaci

jednotka, osobni pocita¢ [vlevo], oto€na ploSina [vpravo] (fotoarchiv autorky, 2013).

6.2.2 Digitalni inklinometrie

Mezi dal$i metody, kterymi 1ze hodnotit postaveni panve, patii digitalni inklinometrie.
Jedna se o neinvazivni metodu pro méteni rozsahu pohybu v kloubech. Podstatou této metody
je méfeni sklonu kosti kiizové inklinometrem. Prushansky, Ezra, Kurse, Man a Schneiderman
(2008) wvytvorili studii zabyvajici se opakovatelnosti méfeni ndklonu panve pomoci
digitalniho inklinometru. Vyzkumny soubor tvofilo 15 Zen a 15 muzl subtilni postavy ve
véku od 23 do 30 let. RozliSeni digitalniho inklinometru ¢inilo + 0,1°. Probandi byli vySetfeni
dvéma vysetfujicimi, ktefi k nim pfistupovali vzdy zboku. Pftilozili inklinometr na kost
ktizovou tak, ze se spodni hranou dotykal sakrococcygealniho skloubeni. Postaveni panve
bylo méfeno ve tfech pozicich: v neutrdlnim, anteverznim a retroverzim postaveni (Obrazek
24). Z vysledkt bylo patrné, ze ve skupiné zen byly vysoké, ale ne statisticky vyznamné
rozdily mezi jednotlivymi vySetiujicimi. U muzd byly statisticky vyznamné rozdily
V anteverznim a retroverzim postaveni. Rozdily v hodnotach v rdmci jednoho vysetiujiciho
dosahly korela¢niho koeficientu vrozmezi 0,6-0,9. (Prushansky, Ezra, Kurse, Man,
& Schneiderman, 2008).

Obrazek 24. Méteni naklonu panve digitalnim inklinometrem. V neutrdlni postaveni [A],

V anteverznim postaveni [B], v retroverznim postaveni [C] (Prushansky et al., 2008).
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6.2.3 Fotografickd metoda

Fotografickd metoda vyuziva reflexnich znacek umisténych na anatomicky
definovanych bodech lidského téla. Jedna se o pfenosnou a levnou metodu, ke které je
zapotiebi kamera, reflexni znacky a lepici paska. Coleman, OSullivan, Perry, Smith a Straker
(2008) provadeli studii, ve které méfili touto metodou flexi kréni patete, kraniocervikalni
a cervikotorakalni tihel, velikost bederni lordézy a v neposledni fad¢é hodnotili i ndklon panve
ve vzpiimeném stoji, vsedé (Obrazek 25) a vsed¢ s flektovanym trupem. Tato metoda ma
spolecného s nasim DTP-2 tu vlastnost, ze reliabilita je taktéz zavisla na palpaci vysetiujiciho
a nasledného umisténi znacek na povrch téla. Ve zminéné studii vSak pro hodnoceni naklonu

panve vyuzili jiné body: linie mezi velkym trochanterem a SIAS vzhledem k vertikale.

Obrazek 25. M¢éteni naklonu panve vsedé (Coleman, O’Sullivan, Perry, Smith, & Straker,

2008).

6.2.4 Moiré tomografie

Tato metoda je zaloZzend na moiré efektu vytvarejiciho na sledovaném povrchu téla
stinovy obraz vrstevnic. Ten ndm dovoluje provést prostorovou rekonstrukci. Zobrazené
vrstevnicové ¢ary vznikaji na povrchu v diisledku interference svétla a stinu vrhaného vlakny
miizky. Z pofizeného snimku mizeme vidét tvary vlastniho objektu v roviné snimku
a detekovat stinové obrazy vrstevnic, jejichz tvar a vzdjemné uspofadani na sledovaném
povrchu jednoznaéné popisuje tvar objektu v prostoru a tedy i prevyseni ve sméru osy kolmé
na rovinu snimku. Opticka soustava je tvofena svételnym zdrojem a kamerou v jedné roviné
a Vv paralelni roviné€ postavenou miizkou. Sledovany objekt je umistén za miizkou (Obrazek
26). Vzajemna vzdalenost kamery, zdroje svétla a tloustka vlaken mftizky urcuji vysledné
prevyseni vznikajiciho stinového obrazu vrstevnic. Na sledovanou osobu jsou pied snimdnim
umistény znacky, které slouzi pro zpétnou orientaci na potfizenych snimcich. Z nich mizeme

zjistit symetrie vi¢i medianni roving a uréit tak pravolevé poméry na téle (Obrazek 27). Moiré
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tomografie nam tedy umoznuje hodnotit trupové asymetrie, postaveni panve a podobné

(Otahal, 2010).

ZDROJE SYETLA|

)
CCD KAMERA
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-
MERENY
PC OBJEKT
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.
Obrazek 26. Uspotradani moiré pracovisté Obrazek 27. Moiré snimek zad
(Otéhal, 2010). (Otéhal, 2010).

6.2.5 Metoda dle Sanderse a Savrakase

Sanders a Stavrakas (1981) navrhli nenarocnou metodu stanoveni panevniho sklonu
pomoci kaliperu a vyuziti trigonometrické rovnice. Panevni sklon je hodnocen, obdobné jako
v naSi praci, pomoci spojnice SIAS-SIPS a jejim uhlovym rozdilem od horizontély.
Kaliperem se zmé&ii vzdalenost SIAP-SIPS a poté¢ méfidlem vzdélenost SIAS a SIPS od zem¢.
Nasledné se naméfené hodnoty dosazuji do trigonometrické rovnice (Obrazek 28). Panevni
sklon je ur¢en jako vySkovy rozdil bodi. V podstaté se jedna o obdobnou metodu jako systém

DTP-2. Ten vSak zaznamenava body v prostoru a vypocitava hodnoty uhla dle softwaru.

PSIS ——=

-=— ASIS

4

sine =A-B
c

=€ = Degree of Tilt

Obrazek 28. Méfeni a vypocet panevniho sklonu dle Sanderse a Stavrakase (1981).

44



6.2.6 Spinal mouse

Spinal mouse neboli ,,zadova my$“ je neinvazivni zafizeni, které bylo vyvinuto pro
diagnostiku tvaru patefe v sagitalni a frontalni rovin€. Spinal mouse se po trnech patete
pohybuje pomoci pohyblivych valeckli. Jsou v ném obsazeny tii senzory, pficemz kazdy
registruje jednu rovinu trojrozmérného systému. Zatizeni pres Bluetooth spojeni pfenasi data
do pocitatového programu, kde jsou zpracoviana do tabulek a grafické podoby
<http://spinalmouse.ro/en>. Lopez-Miiarro et al. (2012) pouzili ve své studii Spinal mouse
k stanoveni panevniho sklonu pomoci sklonu kosti kiizové (sacral angle). Vedle panevniho

sklonu vySetfovali zafizenim zakiiveni hrudni a bederni patefe (Obrazek 29).

Obrazek 29. Ukazka pouziti Spinal mouse pii diagnostice zakiiveni patefe Lopez-Minarro

etal. (2012).

6.2.7 Rentgenové vysetieni (RTG)

Principem rentgenové diagnostiky je rizné diferenciovana absorpce svazku
ionizujiciho zafeni pfi jeho prostupu vySetfovanou oblasti téla. Zdrojem tohoto ionizujiciho
zafeni je rentgenka, kterd je uloZena ve specidlnim ochranném krytu. Mira absorpce
rentgenového zéfeni zavisi na sloZeni vySetfovanych tkani. Nariistd se zvySujici se hutnosti
a atomovym ¢islem prvka danych tkani. Dopadem vysledného rentgenového zéfeni na kazetu
s filmem vznika rentgenovy snimek (skiagram). Rentgenovy snimek je cernobily obraz
S riznymi stupni Sedi. Svétlymi az bilymi misty na snimku jsou zobrazeny tkan¢ s vysokym
atomovym Ccislem a tedy s vysokou absorpci zafeni. Takovymi tkdnémi jsou kosti, kovové
pfedméty nebo vysoce hutné organy. Mistlim, kterd jsou na snimku zobrazena tmav¢ az ¢ern¢,
odpovidaji tkdn€¢ malo absorbujici rentgenové zareni, napt. plyn (Zalude¢ni bublina, stfevni

plyn, plice). Mékkeé tkadné (parenchymové orgéany, svaly, kize, podkoZi, cévy, nervy, vazy,
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kloubni pouzdra,...) maji nizkou absorpéni schopnost a jejich zobrazeni standardnim
rentgenovym vySetfenim je tedy obtizné a nedostate¢né (Dungl et al., 2005).

Pro zachyceni statick¢é funkce a strukturdlni diagnézu panve a bederni patete
vyuzivame zejména predozadni a bocny snimek vstoje. Snimky by mély byt pokud mozno
provedeny v piirozeném drZeni téla. Na pfedozadnim snimku panve je téeba zobrazit kostr¢,
symfyzu a kycelni klouby, aby bylo mozné dobte zhodnotit postaveni panve (Lewit, 2003).

Vypocetni tomografie (CT) je rentgenova digitalni modalita, kterd dokaze zobrazit
Casti t€la v mnoha tenkych vrstvach (1-10mm). Mohou tak vznikat trojrozmérné obrazy, které
jsou velmi detailni a vyhodné pro prostorovou orientaci. RTG stejné¢ jako CT patii mezi

invazivni metody, kdy pacienta vystavujeme rentgenovému zaieni.
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7 PANEVNI DYSFUNKCE

Péanev predstavuje opornou bazi axialniho systému (patefe, trupu a hlavy), kterd je
pevna v poloze vsedé, ale promeénnd ve stoji. Postaveni a zakiiveni patefe zavisi na postaveni
panve, které ovliviiuji svaly spojujici panev s dolnimi koncetinami, s pateti a hrudnikem
a prostfednictvim fascii 1 svaly ramenniho pletence. Postaveni panve je tedy vysledkem
vyvazené Ci nevyvazené aktivity uvedenych svali. Svalové dysbalance pak mohou zpiisobit
panevni dysfunkce, které nasledné ovliviiuji cely axialni systém (Véle, 1995).

Dle Greenmana (1996) vznikaji panevni dysfunkce nejcastéji kombinaci vice poruch
V panevni oblasti (symfyza, SI skloubeni). V diagnostice pozorujeme zejména asymetrické
pohyby v panvi, asymetrické ulozeni jednotlivych ¢asti a zvySené napéti ¢i citlivost mékkych
tkani. Cil terapie spociva ptedev§im Vv obnoveni normélniho chizového mechanismu. Vzdy
bychom méli mit na paméti i svalové nerovnovahy v oblasti trupu a dolnich koncetin, aby

nedochazelo k navratu obtizi.

7.1 Anteverze panve

Pti anteverznim postavenim panve je sklon panve vétsi, v dolnich segmentech bederni
patefe tedy mizeme predpoklédat podstatné mohutngjsi stfizné sily. Takové postaveni panve
je spojeno se zvySenim pelvické incidence nad 63° (kapitola 3.2.1), coz zpisobuje
kompenzacni bederni hyperlordézu. Pokud jsou primarné zkraceny flexory kycelniho kloubu
(anteverze panve je primarni), hyperlordéza bederni patefe vznikd sekundarné a je pomérné
hluboké a omezena jen na segmenty bederni patete. Dalsi pfi¢inou miZe byt porusend funkce
pfedni stabilizace bederni patefe, kterou zajisSt'uje souhra mezi bfiSnimi svaly, branici a svaly
panevniho dna. V tomto ptipad¢ byva bederni hyperlorddza primarni, je protdhld a zasahuje
az do stfedni hrudni patefe. Anteverze panve vznika sekundarné (Kolat, 2009).

Stabilizace panve v pfedozadnim sméru je zajiStovana zejména Cinnosti kosternich
svalli. Svalové nerovnovahy (dysbalance) pak muizou zplsobit pravé anteverzni postaveni
panve. Tichy (2006) didakticky popisuje dvé pii¢iny zvySené anteverze panve nasledkem
svalové nerovnovahy, a to mezi bfisnimi a hlubokymi zadovymi svaly a mezi m. iliopsoas
a m. gluteus maximus. Nerovnovahu mezi bfi$nimi svaly (m. rectus abdominis) a hlubokymi
zadovymi svaly (m. erector spinae) vysvétluje tak, Ze ochablé biisni svaly neudrZi panev a ta
klesa dolt (do anteverze). Zkracené vzpiimovace zvySen¢ prohybaji bederni patet piedev§im

v oblasti Th/L ptechodu, ¢imz se panev dostava do jesté vétsi anteverze. V piipadé druhém
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popisuje obdobnou situaci. M. iliopsoas se zkrati a m. gluteus maximus ochabne.
Hypertonicky m. iliopsoas tahne celou bederni patete dopfedu. Vznika vyrazngjsi
hyperlordoza na ptechodu mezi bederni pateii a kiizovou kosti. Oslabeny m. gluteus maximus
neni schopen udrzet panev v normalnim postaveni a dojde k anteverzi. Obé zminéné situace

se vsak mohou objevit soucasné (Tichy, 2006).

7.2 Retroverze panve

Retroverzni postaveni panve je takové, kdy pelvicka incidence je mensi nez 43°. Jedna
se také o nestabilni situaci, ktera vSak zptisobi oplosténi bederni lordézy. Tento stav se muze
objevit jako kompenzaéni mechanismus pii tzkém patefnim kanalu (Kolat, 2009).

Dle Véleho (1997) anteverze panve snizuje zatéz meziobratlovych plotynek bederni
patefe, ale zvySuje zatizeni kycelnich kloubl. Retroverze naopak zat¢z meziobratlovych

plotynek bederni patete zvysSuje, a to zejména pii zvedani tézkych bifemen z predklonu.

7.3 Zafixovana nutace panve

Nutacéni pohyb patfi k fyziologickym pohybim panve pii stiidavych pohybech dolnimi
koncCetinami (chtize). Zafixovand nutace panve je pomérné Castym klinickym nélezem, pii
kterém je panev zafixovana v krajni poloze. Pak tedy bud’ nedochazi ke sttidavym souhyblim
vSech tfi kosti panevniho pletence viibec nebo dochdzi pozménénym zptsobem (SI klouby
zde nejsou zablokovany vSemi sméry). VySetfujeme-li ¢lovéka se zafixovanou nutaci panve,
nachazime pfedni a zadni horni spiny v nestejné vySce, pficemz v drtivé vétsiné je leva zadni
a prava predni spina vyse ulozena neZ prava zadni a leva pfedni. Dvorak, Tupa a Tichy (2000)
uvadi, Ze zafixovana nutace panve vede k asymetrickym rotacim v kyc¢elnich kloubech. Podil
vnitini a zevni rotace je vlevo a vpravo rozdilny. Autofi zkoumali ve své studii Cetnost
vyskytu zafixované nutace panve a vyvolavajici pficiny u 26 déti ve véku od 9 do 15 let.
Zjistili, Ze zafixovand nutace panve se vyskytuje u poloviny zkoumanych. NejcastéjSimi
pfi¢inami byly dysfunkce panve, syndrom kostr¢e a panevniho dna, blokady kotniku a lytkové
kosti na levé stran€ a pomérné vzacnéji funkéni poruchy osového organu (blokady riznych
usekl patefe). Autoii dale zjistili, Ze zafixovana nutace panve je spojena s asymetrickou
blokadou SI kloubt v pfedozadnim sméru. Blokdda ve sméru kraniokaudalnim byla ptitomna
vzdy u syndromu kostrée a panevniho dna. Po odstranéni pfi¢iny zafixované nutace panve se

zménily 1 rotacni rozsahy kycelnich kloubt a doslo k jejich symetrizaci (vEétsi vnitini rotace se
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zmenSila, rotace mensi se zvétSila). Tato skutecnost nasvédcuje tomu, ze zmény rotacnich

rozsaht kyc¢li byly zpisobeny zménou postaveni celé panve.

7.4 Sikma panev

K diagnostice §ikmé panve vyuzivame palpaci hiebenl panve a ptednich a zadnich
hornich spin, kdy se vSechny tfi body na jedné strané nachazi vySe nez na strané opacné.
Casto nachazime kombinaci $ikmé panve se zafixovanou nutaci panve. Mezi nejcast&jsi
pti¢iny zeSikmeni panve patii krat$i dolni koncetina, primarni skolioza patefe a svalové
dysbalance v oblasti panve.

Pokud se jedna o kratSi koncetinu, pfi stoji miiZzeme pozorovat nésledujici ptiznaky:
panev vybocuje na stranu delsi koncetiny a rameno na strané krats$i koncetiny je vyse. Tyto
priznaky vSak muzeme najit i u primarni skolidzy patefe, musime byt tedy pii diagnostice
opatrni. K dal$im pfiznaktim kratsi DK miZze byt nestejnd délka podkolennich ryh, které
hodnotime u stojiciho pacienta, nebo nestejna délka bércii hodnocend vleze na biise pii 90°
flexe v kolennich kloubech. Nestejnou délku DKK si muzeme dale ovéfit vleze na zadech
meétenim délky DKK. Pokud diagnostikujeme krat$i koncetinu, miizeme na patefi pozorovat
kompenzacni esovitou skoliézu. Vrchol horniho oblouku kompenzaéni skolidzy byva v tirovni
lopatek, vrchol dolniho oblouku v oblasti Th/L pfechodu. Pii zeSikmeni panve doprava dold
dolni oblouk skolidzy vybocuje doprava a horni doleva. Pokud se podlozenim kratsi DK
vyrovna panev, podkolenni ryhy, zmirni se ¢i zcela zmizi kompenzacni skolidza, vyskovy
rozdil ramen a prominence bokl do stran, jedna se s nejvétsi pravdépodobnosti o kratsi DK
(Tichy, 2006). Dle Lewita (2003) je ale tato zkouSka spolehliva pouze tehdy, byly-li
odstranény blokady (hlavné v klicovych oblastech). Dale je potfeba také odlisit, zda se
nejedna o rozdilné postaveni kolen (asymetrickd genua vara, valga, recurvata) nebo
0 asymetrickou plochou nohu.

Sikmaé panev mtize byt dale zptisobena $patnou funkci kosternich svalt, konkrétng jde
o nerovnovahu mezi svaly na pravé a levé strané téla. Takovymi svaly jsou piedevSim
m. quadratus lumborum a m. iliopsoas. Zkraceny sval na své stran¢ povytdhne panev smérem

k hlavé a zptisobi tak obraz S§ikmé panve (Tichy, 2006).
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7.5 Qutflare a inflare — vnitini a vnéjsi klopeni panve

Dalsi zménu v postaveni panve popsal Greenman v roce 1986 (in Lewit, 2003), ktera
se tykd obou SIASs. Na jedné stran¢ je SIAS ulozena laterdlnéji a je jakoby oplostéla
(outflare — ilium je klopeno lateraln¢), na druhé medialnéji a ¢ni ventralné (inflare — ilium je
klopeno medialng). Obé spiny tedy netvoii s pupkem rovnoramenny trojuhelnik. Dale
nachazime hypertonus podbiisku na stran¢ medidlné ulozené spiny, na opacné stran¢ jde
naopak o hypotonii. Tato porucha vétSinou vznika jako nasledek traumatu (pad na hyzd¢).
Casto se setkame se soudasné velmi téZce probihajicim lumboischiadickym syndromem.
Terapie outflare a inflare spoc¢iva ve specifickém zéasahu dle postaveni piednich spin. Na
strané lateralné ulozené spiny postupujeme jako pfi testovani bolestivosti lig. iliolumbale, na
stran¢ medidlné uloZené spiny pak jako pii Patrickové zkouSce. Oba manévry jsou doplnény

recipro¢nim utlumem, kdy pacient tlaci proti naSemu odporu (Lewit, 2003).

7.6 Sakroiliakalni posun

Sakroiliakalni posun vznikd vzdy sekundarné pti jiné poruse, kterou je tfeba rozeznat
a odstranit. Ke klinickému obrazu patii vyboceni panve (vétSinou k pravé stran¢) a lehka
rotace (vétsinou nalevo). Casto nalézame diskrepance v postaveni zadnich a piednich spin
a hifebenli panevnich kosti. Jedna zadni horni spina byva ulozena vys (obvykle pravd) nez
druhd, zatimco vptedu je situace opacnd. Vrcholy hiebenti panevnich mtizou (ale nemusi) byt
ve stejné rovin€é. Dochézi k jednostranné nutaci kosti kiizové, coz zpusobi jeji rotaci mezi
kycelnimi kostmi. Nasledkem toho jedna panevni kost rotuje okolo horizontdlni osy a druha
okolo osy vertikalni (Obrazek 30). SI posun si oziejmime tzv. fenoménem predbihani, kdy
nize uloZzena SIPS béhem ptedklonu druhou piedbihd a dostava se vys. Tato situace je ale
pouze piechodna a do 10-20 sekund se spina vraci zpét nebo druhou spinu dorovna. Fenomén
predbihani se vysvétluje nasledovné: kost kiizova lezi asymetricky mezi kycelnimi kostmi,
¢imz vznikd vétsi napéti na strané nize ulozené SIPS. Pfi predklonu, pfi némZz dochézi
k anteflexi kiizové kosti, je tedy tato spina okamzité tazena doptedu. Muzeme dale pozorovat,
Ze na stran€ niz$i zadni spiny byva DK vice v zevni rotaci a vznika tak klamny rozdil v délce
dolnich koncetin. Pfi SI posunu casto nalézdme na strané¢ nize ulozené spiny Spazmus

m. iliacus a asymetrickou funkci hyzd’ovych svali (Lewit, 2003).
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Obrazek 30. Znazornéni sakroiliakalniho posunu dle Cramera (Lewit, 2003).

7.7 Blokada sakroiliakalniho kloubu

Dle Tichého (2006) funkcni blokada SI kloubu je vzdy druhotnd. Proto je nutné nalézt
primarni pfi¢inu, po jejimz odstranéni zmizi blokada SI kloubu samovolné. Blokada SI
kloubu je nejcastéji zpiisobena kostréovym syndromem (zptsobuje blokadu obou SI kloubt),
zkracenim m. psoas major (blokuje SI kloub na své stran¢) a strukturalni pfi¢inou kycelniho
kloubu (blokuje SI kloub na své stran¢). VSechny tyto pfiiny zpusobuji blok SI kloubu
Vv kraniokaudalnim sméru. Pokud se jedna o strukturalni blokadu SI kloubu, ve v§ech smérech
pohybu Vv kloubu nalezneme tvrdou patologickou bariéru, za kterou chybi kloubni vule (blok
Sl kloubu v kraniokaudalnim i ventrodorsalnim sméru). Primarni pfi¢ina strukturalni blokady
SI kloubu je zplisobena kloubem samotnym, jednéd se vétSinou o artrézu nebo o pozanétlivé
stavy Vv této oblasti. Oboje se nam zobrazi na RTG snimcich. Pro co nejlepsi pfedstavu
0 prostorové funkci SI kloubu si jej tedy mizeme manualné vySetfit ve dvou smérech,
V kraniokaudalnim a ventrodorsalnim (Tichy, 2006).

Rosina a Lewit (2000) si kladli ve své studii otazku, zda je palpace pohyblivosti SI
kloubu, se kterou se setkdvame v praxi, dostatecné spolehliva. Popisuji zde mozné uskali
jednotlivych diagnostickych technik. Mezi typické zkousky, pti kterych zkoumame vzajemny
pohyb kosti panevni a kosti kiizové, je vstoje fenomén predbihani a spine sign. Obé zkousky
jsou obtizné proveditelné u pacientli obéznich s tuhym podkoznim vazivem. Je tfeba také
dodat, Ze pfi oboustranné blokad¢ je fenomén predbihani negativni. Dalsi zkouSkou je
vysetieni pohyblivosti SI kloubu pomoci pruzeni kosti kiizové proti iliu a pruzeni SI kloubu
pomoci addukovaného stehna ve sméru stehna. U zminénych technik je ale obtiZzné vyuzit
predpéti o minimalni sile (fenomén bariéry) a vnimat dobte pruzZeni. Rosina vSak objevil novy
ptiznak, ktery lze vyuzit k hodnoceni blokady SI kloubu. Vyuzil poznatku, Ze pfi otaceni
hlavy (je-li dostate¢na rotace v kréni patefi) se pfedni spina na strané, kam se otac¢i hlava,
snizuje a naopak zadni spina se zvedd. Zvedad se i1 zadni (paravertebralni) usek hiebene

panevni kosti, ¢imz v podstaté¢ dochazi k palpa¢nimu nalezu SI posunu. Pokud je SI kloub
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zablokovan, tento jev mizi. Tato nova diagnosticka technika je uziteCna pravé u pacientt
obéznich, u kterych je palpace spin obtiznd. Vyhmatani panevniho hiebene a jeho sledovani
smérem medidlnim je vSak mozné vzdy. Nebo lze vyuzit palpaci pfedni spiny, kterd je 1épe
pristupna. Rentgenem bylo zjisténo, Ze tento novy jev je pouhou palpacni iluzi, kdy jde patrné
jen o posun mekkych tkani indukovany rotaci v kréni oblasti. Nicméné ve zminéné studii bylo
dokézano, Ze tento novy piiznak ma diagnosticky vyznam a lze jej tedy vyuzivat u vySetieni

SI blokady.
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8 VYZKUMNE CILE A HYPOTEZY

8.1 Hlavni cil

1. Urcit, zda se zmeéni panevni sklon ve stoji po protazeni zkracenych ischiokruralnich

svalu na odrazové dolni kondeting.

8.2 Dilc¢i cile
1. Navrhnout metodiku a posoudit jeji vhodnost pii praci s diagnostickym systémem

DTP-2 k méfeni panevniho sklonu.

2. Urcit, zda je zvolena metodika pro méteni panevniho sklonu diagnostickym

systémem DTP-2 dostate¢né reliabilni.

3. Urcit, zda je zvolend metodika pro méfeni panevniho sklonu diagnostickym

systémem DTP-2 nezédvisla na vySetfujici osob¢.

8.3 Hypotézy

Hol: Po protazeni zkracenych ischiokruralnich svali na odrazové dolni koncetiné se

panevni sklon ve stoji nezméni.

Ho2: Neni rozdil mezi prvnim a druhym méfenim péanevniho sklonu ve stoji

provadénym jednim hodnotitelem diagnostickym systémem DTP-2.

Ho3: Neni rozdil mezi méfenim péanevniho sklonu pifed protazenim ischiokruralnich

svalll jednim a druhym hodnotitelem diagnostickym systémem DTP-2,
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9 METODIKA

9. 1 Charakteristika vyzkumného souboru

Skupinu vysetfovanych osob tvofilo 60 Zen ve véku 19-26 let. Jednalo se o soucasné
studentky Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci. Z toho 34 Zen, u kterych
bylo vySetienim zjisténo zkraceni ischiokruralnich svalti na odrazové dolni konceting, bylo
dale méfeno pomoci diagnostického systému DTP-2. VSechny ucastnice vyzkumu byly
obeznameny s cilem a pribé¢hem vysetfeni a ptipadné s naslednym métenim. Jednotlivé osoby
souhlasily sucasti na vySetfeni a méfeni i s pouzitim ziskanych dat pro vyzkumné ucely
a svuj souhlas potvrdily podpisem Informovaného souhlasu (Ptiloha 6).

Utastnice, které byly zatazeny do studie, se neléily pro zadné akutni onemocnéni ani
neprodélaly v posledni dob¢ traz v oblasti patete, panve ¢i dolnich koncetin. U vSech Zen,
které byly méfeny, nebyla shleddna zadnd vyrazna patologie ani deformita v oblasti patete,

panve ¢i dolnich koncetin, kterd by méteni ovlivnila.

9.2 VysSetiovaci postup

9.2.1 Anamnéza

Kazda osoba vyplnila kratky dotaznik (Ptiloha 4) obsahujici Cislo, pod kterym je
proband zatazen ve studii, informace o véku, vaze a vysce. V dotazniku bylo dale zjistovano,
zda dana osoba neprod¢lala tiraz ¢i operaci v oblasti panve, patefe, dolnich koncetin a bticha
(gynekologické operace, operace kyly). Soucasti dotazniku byly i otazky tykajici se poranéni

a pripadného pravidelného protahovani ischiokruralnich svald.

9.2.2 Aspekéni a palpacni vySetfeni panve

Aspekeéni a palpacni vySetfeni panve a kazdé dalsi vySetfeni bylo zaznamenano do
Protokolu o méfeni (Pfiloha 5). Aspekéni a palpacéni vySetfeni bylo zaméfeno na odhaleni
patologii ve smyslu anteverze, retroverze, Sikmé panve, rotace ¢i torze. Postup pii vySe
popsanych vysetfeni byl popsan v kapitole 6.1. Pfi vySetieni stali probandi ve vzpiimeném

stoji ve spodnim pradle.
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9.2.3 Stanoveni odrazové dolni koncetiny
Stanoveni odrazové dolni koncetiny bylo provadéno pomoci jednoduché zkousky, pfi
niz méla vySetfovand osoba za ukol s kratkym rozbehem preskocit prekazku. Zkouska se

opakovala tfikrat. Stanovena odrazova dolni koncetina byla potvrzena samotnym probandem.

9.2.4 Vysetteni délky dolnich koncetin

Byla zjisténa funk¢éni délka dolnich koncetin. Krejéovskym metrem byla métfena na
lezici vySetfované osobé vzdalenost mezi SIAS a malleolus medialis fibulae (Haladova
& Nechvatalova, 1996).

9.2.5 Vysetieni zatizeni dolnich koncetin

Rozlozeni hmotnosti téla bylo vySetfovano pfi vzpifimeném stoji na dvou kalibrovych
vahach. Dle Véleho (2006) je vzpiimeny stoj vzdy asymetricky, zat€Zz na jedné dolni
konceting je veétsi nez na druhé. Rozdil v zatizeni by vSak nemél piesahovat 10-15 % celkové
hmotnosti. VySetfovana osoba se postavila kazdou nohou na jednu vahu do jejich stiedu

s hornimi konc¢etinami volné podél téla a s pohledem pied sebe.

9.2.6 Vysetfeni zkracenych a oslabenych svali

Vysettenim podle Jandy a kol. (2004) byla zjistovana mira zkraceni flexorti kolenniho
kloubu (ischiokruralni svaly), flexori kycelniho kloubu (m. iliopsoas, m. tensor fasciae latae
am. rectus femoris), m. piriformis, m. quadratus lumborum a adduktorti kycelniho kloubu.

Dale byla orienta¢né vySetiena svalova sila glutedlniho a bfiSniho svalstva.

9.3 Vlastni méteni diagnostickym systémem DTP-2

Méfeny byly ty Zeny, u kterych byly vySettenim zjiStény zkracené ischiokruralni svaly
na odrazové dolni koncetin€é. Mé&feni provadéli stiidavé u kazdé osoby dva hodnotitelé
(hodnotitel P a hodnotitel M) z divodu urceni miry objektivity navrhnuté metodiky. Pied
zacatkem vlastniho méfeni bylo nutné diagnosticky systém nakalibrovat. Zakladni deska se
ttemi nastavovacimi body byla pomoci vodovahy nastavena do vodorovné polohy.
Nastavovaci body pak byly pfed kazdym meéfenim snimany hrotem polohového snimace.
Kalibrace byla nutnad k automatickému vypoctu smérnice osy, kniz byly v prostoru

vztahovany vSechny naméfené body. Otocnd ploSina byla nastavena do vodorovné polohy
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Sroubovacimi nozkami. Na ni byly oznaceny dva body, kter¢ se taktéz pied méfenim snimaly
hrotem polohového snimace, aby byla ptesné ur¢ena horizontalni rovina.

Probandi byli ve spodnim pradle, aby se dosahlo co nejpiesnéjsi palpace a bylo
umoznéno nalepeni S$titki na kuzi. VySetfovana osoba zaujala habitualni vzpiimeny stoj
a hodnotitel P palpoval a nasledn¢ adhezivnimi samolepkami oznacil dva snimané body.
Snimanymi body byla spina iliaca posterior superior (SIPS) a spina iliaca anterior superior
(SIAS) na stran¢ odrazové dolni koncetiny. Pii palpaci se postupovalo podle doporuceni
Lewita (2003).

Poté se proband postavil na oto¢nou ploSinu Vv habitualnim vzpiimeném stoji s patami
opfenymi o zarazku areta¢niho zafizeni s hornimi koncetinami voln€ spusténymi podél téla.
Nutno podotknout, Ze méfené osoby nebyly pfipevnény k zadnému pridatnému zatizeni, které
by zabranovalo pfirozenym titubacim. Prvni méteni provedl hodnotitel P. Hrot polohového
snimace pfilozil nejprve na samolepku na SIPS a tlacitkem spustil snimani, poté hrot ptilozil
na samolepku na SIAS a opét spustil snimani (Obrazek 31). Totéz se opakovalo jesté dvakrat.
Trojnasobné meéteni bylo zvoleno proto, aby znich mohl byt pii zpracovani vysledkt
vytvofen prumér a byly tak vylouceny chyby ptislusného hodnotitele pii nepiesném piilozeni
hrotu na samolepku. Nasledné¢ proband sestoupil z otoéné plosiny a byly mu sejmuty
samolepky. Hodnotitel P opét palpoval a novymi lepicimi §titky oznacil SIPS a SIAS stejnym
zpusobem, jak bylo popsano vysSe. Poté proband vystoupil na oto¢nou ploSinu a nasledné
méfeni probihalo totozné s prvnim. Hodnotitel P tedy provedl dvé série méfeni vzdy po tfech
opakovani. Dvé série byly zvoleny pro zjisténi nepfesnosti palpace piisluSného hodnotitele.

Dalsi dvé série méteni provadél hodnotitel M naprosto stejnym zpisobem jako hodnotitel P.

Obrazek 31. Snimani bodt na panvi hrotem polohového snimace.
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Legenda: Obrazek nalevo zachycuje snimani samolepkou oznacenou SIAS hrotem polohového
snimace, obrdzek napravo ukazuje detail snimdni samolepkou oznacenou SIPS hrotem

polohového snimace (fotoarchiv autorky, 2013).

Nasledovalo protazeni zkracenych ischiokruralnich svali na odrazové dolni koncetiné
technikou postfacilitacni inhibice (PFI), ktera byla vzdy provadéna hodnotitelem P. PFI je
protahovaci technika, kterou pouzivame pii protazeni celého zkracené¢ho svalu s vyuzitim
svalové inhibice. PFIl vyuziva reflexnich mechanizmii na segmentalni tirovni. Bezprosttedné
po ukonceni maximalni volni kontrakce svalu dojde k indukci utlumu jeho aktivity. Tuto
inhibici vyuzijeme pro pasivni protazeni svalu, které v§ak nesmi byt bolestivé (Dvorak, 2003).
PFI byla provadéna nasledovné. Proband se polozil na zada na lehatko, neosetifovana DK byla
flektovana a opiena ploskou o lehatko, oSetiovana DK spocivala v rukou hodnotitele P.
Vychozi poloha byla 90° flexe v ky¢elnim kloubu pfi stiednim postaveni v kloubu kolennim.
Poté proband vyvinul proti manualnimu odporu terapeuta co nejvétsi kontrakci (izometricky)
V opa¢ném sméru, neZ je omezeni pohybu, tj. pohyb do flexe v kolennim kloubu. Kontrakce
trvala asi 7s, pak proband uvolnil kontrakci a terapeut zacal protahovat ischiokruralni svaly
smérem do extenze v kloubu kolennim. ProtaZeni bylo maximalni a trvalo déle nez kontrakce,
tj. kolem 15s. Nasledn¢ se proces opakoval jest¢ dvakrat. Vzdy se vychazelo znové
protazenim ziskané bariéry. Flexe v kloubu kycelnim 90° zistala zachovana po celou dobu
terapie.

Po protazeni zkracenych ischiokrurdlnich svalli na stran€ odrazové dolni koncetiny
nasledovalo opétovné méteni. Postup byl totoZzny s métenim pied protazenim. Prvni dvé série
meéfeni tedy provadé€l hodnotitel P, pficemz jednotlivym sériim méteni opét predchazela nova
palpace a nalepeni $titkd na SIAS a SIPS. Kazdé méfeni obsahovalo obdobné tii dil¢i méfeni.
Nésledné provedl dalSi dvé meétfeni hodnotitel M stejnym zplUsobem. Vysledkem bylo

numerické a grafické znazornéni naméfenych hodnot (Obrazek 32).
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Obrazek 32. Ukazka realného grafického zaznamu jedné série méfeni u probanda ¢. 2
diagnostickym systémem DTP-2.
Legenda: Cervend linie znaci primér tii naméienych modrych linii. Krouzkem je oznacena
SIPS, kiiizkem SIAS. Cervené znacend hodnota 1ihlu predstavuje hodnotu panevniho sklonu
(linie SIAS-SIPS s horizontdlou). Zdporné znaménko znamend, ze sklon jde v tomto pripadé

pod horizontadlu a jedna se tedy o anteverzni postaveni.

9.4 Statistické vyhodnoceni

Namétené vysledky byly z programu WinPad3 prfevedeny do programu Microsoft
Office Excel 2003 a nasledné statisticky vyhodnoceny v programu STATISTICA 8.0. Pro
zpracovani vysledkd byly tedy naméfené hodnoty nejprve uspotfadany do tabulkového
formatu v programu Microsoft Office Excel, poté¢ byly hodnoceny metodami deskriptivni
statistiky a nakonec byly statisticky ur€eny hladiny vyznamnosti naméfenych dat. Pro urceni
statistické vyznamnosti bylo pouzito nékolik testil. V praci jsou uvedeny vysledky Fischerova
LSD testu (lest significant diference test) a numerické hodnoty Pearsonova korela¢niho
koeficientu mezi naméfenymi hodnotami. Jestlize vypoétena hodnota vyznamnosti p byla

mensi nez hladina vyznamnosti 0,05, byly vysledky povazovany za statisticky vyznamné
(Hendl, 2006).
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10 VYSLEDKY

10.1 Deskriptivni statistika

V nasledujicich tabulkach a textu jsou uvedeny hodnoty uhli pro ucely matematickych
operaci v absolutnich hodnotach. Se zvysujici se hodnotou uhlu se zvySuje panevni sklon.

Hodnoty whlt vSech osmi sérii méieni, které byly statisticky zpracovany, jsou uvedeny

Vv priloze 1.

Zakladni statistické veli¢iny

N =34
Proménné Primér |Median |Minimum|/Maximum |Sm. odch.
VEk 22,216 22,225 19,265 26,649 2,229
Hmotnost [kg] 60,294 59,500, 50,000 85,000 8,263
Vyska [cm] 166,882 168,000f 156,000, 180,000 7,438
P1[°] 13,507 13,578 3,238 21,632 5,088
P2 [°] 12,932 13,354 3,400 20,859 4,716
M1 [°] 13,112 12,687 2,057 23,627 5,304
M2 [°] 12,505 13,578 1,230 24,597 5,613
P3[°] 15,034 14,336 6,141 25,795 4,881
P4 [°] 13,873 13,332 5,152 25,889 4,602
M3 [°] 14,369 14,811 3,815 25,256 4,663
M4 [°] 13,672 13,928 4,451 24,466 4,906

Tabulka 1. Zakladni statistické veli¢iny

Legenda:

N — pocet merenych probandu

P1 — prvni méreni sklonu panve provadené hodnotitelem P (pred protazenim)
P2 — druhé meéreni sklonu panve provadené hodnotitelem P (pred protazenim)
M1 — prvni mérent sklonu panve provadené hodnotitelem M (pied protazenim)
M2 — druhé meéreni Sklonu panve provadené hodnotitelem M (pred protazenim)
P3 — treti méreni sklonu panve provdadéné hodnotitelem P (po protazeni)

P4 — ctvrte meéreni Sklonu panve provadeéné hodnotitelem P (po protazeni)

M3 — tireti méreni sklonu panve provadené hodnotitelem M (po protazeni)

M4 — ctvrté méreni Sklonu panve provadéné hodnotitelem M (po protazeni)

V tabulce 1 mizeme vidét proménné jako je vek, vyska, vaha a hodnoty vSech sérii

meéteni a k nim pfislusné zakladni statistické veli¢iny.
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10.2 Testovani hypotézy Hyl

Hol: Po protazeni zkracenych ischiokruralnich svalli na odrazové dolni koncetin€ se panevni

sklon ve stoji nezméni.

LSD test, N = 34

* gznacené hodnoty jsou vyznamné na hladiné p < 0,05
Proménna| Primér [°] Sm. odch. [°] | Rozdil [°] p r
P1&P3 13,51| 15,03] 5,09, 4,88 -1,52 *0,0136| 0,64
P1&P4 13,51 13,87| 5,09/ 4,60 -0,36 0,5518| 0,76
P1&M3 1351 14,37| 5,09| 4,66 -0,86 0,1615| 0,73
P1&M4 13,51 13,67 5,09| 491 -0,16 0,7885| 0,64
P2&P3 12,93 15,03| 4,72| 4,88 -2,10 *0,0007| 0,69
P2&P4 12,93| 13,87| 4,72| 4,60 -0,94 0,1265| 0,78
P2&M3 12,93 1437| 4,72| 4,66 -1,44 *0,0200| 0,73
P2&M4 12,93 13,67 4,72 491 -0,74 0,2290| 0,59
M1&P3 13,11 15,03| 5,30, 4,88 -1,92 *0,0020| 0,63
M1&P4 13,11 13,87| 5,30| 4,60 -0,76 0,2163| 0,70
M1&M3 13,11| 1437| 5,30| 4,66 -1,26 *0,0416| 0,79
M1&MA4 13,11 13,67 5,30| 491 -0,56 0,3624| 0,78
M2&P3 12,51 15,03| 5,61| 4,88 -2,52 *0,0001| 0,73
M2&P4 12,51 13,87| 5,61| 4,60 -1,36 *0,0268| 0,77
M2&M3 12,51 1437| 5,61| 4,66 -1,86 *0,0027| 0,83
M2&M4 12,51 13,67| 5,61 491 -1,16 0,0585| 0,78

Tabulka 2. Statisticky zpracované primérné hodnoty uhli métené hodnotitelem P a M pied

a po protazeni.

Legenda:

P1 — prvni méreni sklonu panve providené hodnotitelem P (pred protazenim)
P2 — druhé méreni sklonu panve provadené hodnotitelem P (pred protaZenim)
M1 — prvni mérent sklonu panve provadené hodnotitelem M (pied protazenim)
M2 — druhé méreni Sklonu panve provadené hodnotitelem M (pred protazenim)
P3 — treti merent sklonu panve provadené hodnotitelem P (po protazeni)

P4 — ¢tvrté mereni Sklonu panve provadené hodnotitelem P (po protazeni)

M3 — tieti méreni sklonu panve provadené hodnotitelem M (po protazeni)

M4 — étvrté méreni Sklonu panve provadené hodnotitelem M (po protazeni)

p — hodnota vyznamnosti

I — korelacni koeficient vypovidajici o shodée
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Obrazek 33. Grafické znazornéni primérnych hodnot naméfenych uhli.

Legenda: Na ose x jsou uvedeny jednotlivé série méreni provadené hodnotitelem P a M dle
casové posloupnosti. Na ose y jsou vypsany hodnoty uhli, jejichz zaporné znaménko znaci
sklon panve pod horizontalu. Spojnice mezi jednotlivymi mérenimi vyjadiuji casovou
posloupnost nikoli kontinualni méreni. Zretelné jde videt uhlova zména mezi M2 a P3, kdy

probihalo protahovani ischiokruralnich svalii.

Ze statistického zpracovani vysledkl vyplyva, Ze existuje statisticky vyznamny rozdil
mezi nékterymi méfenimi pfed a po protazeni na hlading statistické vyznamnosti p<0,05.
Statisticky vyznamny rozdil existuje mezi nasledujicimi dvojicemi méfeni: P1&P3
(p=0,0136), P2&P3 (p=0,0007), P2&M3 (p=0,0200), M1&P3 (p=0,0020), M1&M3
(p=0,0416), M2&P3 (p=0,0001), M2&P4 (p=0,0268) a M2&M3 (p=0,0027). Nulova
hypotéza Hol byla tedy zamitnuta. Rozdily mezi primérnymi hodnotami uhlt byly nejvétsi

u dvojic M2&P3 (2,52°), P2&P3 (2,10°) a M1&P3 (1,92°).
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10.3 Testovani hypotézy Hy2

Ho2: Neni rozdil mezi prvnim a druhym méfenim panevniho sklonu ve stoji provadénym

jednim hodnotitelem diagnostickym systémem DTP-2.

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

Proménna |[Primér [°] |Sm. odch. [°] | Rozdil [°] p r
P1 13,5069 5,088372
P2 12,9316 4,715922 0,5753| 0,349492| 0,8719

Tabulka 3. Statisticky zpracované prumérné hodnoty uhlt métené hodnotitelem P.

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

Proménna |Prumér [°] |Sm. odch. [°] | Rozdil [°] p r
M1 13,1117 5,304068
M2 12,5051 5,612560 0,6066| 0,323991| 0,8553

Tabulka 4. Statisticky zpracované hodnoty thli méfené hodnotitelem M

Legenda:

P1 — prvni méreni sklonu panve ve stoji provadené hodnotitelem P
P2 — druhé méreni sklonu panve ve stoji provadené hodnotitelem P
M1 — prvni mérent sklonu panve ve stoji provadené hodnotitelem M
M2 — druhé méreni Sklonu panve ve stoji provadené hodnotitelem M
p — hodnota vyznamnosti

I — korelacni koeficient vypovidajici o shode

Ze statistického zpracovani vysledkli vyplyva, Ze neexistuje statisticky vyznamny
rozdil mezi prvnim a druhym méfenim provadénym jednim hodnotitelem na hladiné
statistické vyznamnosti p<0,05. Nulova hypotéza Hop2 se tedy potvrdila. Rozdily mezi
primérnymi hodnotami prvnich dvou pokust byly u obou hodnotiteli v rozmezi desetin
stupnt. U hodnotitele P rozdil prvnich dvou méfeni ¢inil 0,58°, u hodnotitele M 0,61°.
Hodnoty korela¢nich koeficienti, které jsou v piipadé hodnotitele P r=0,87 a hodnotitele M

r=0,86, vypovidaji o velké shod¢ méteni.
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10.4 Testovani hypotézy Hy3

Ho3: Neni rozdil mezi méfenim panevniho sklonu pifed protazenim ischiokruralnich svala

jednim a druhym hodnotitelem diagnostickym systémem DTP-2.

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

Proménna |Prumér [°] Sm. odch. [°] Rozdil [°] p r
P1 13,5069 5,088372
M1 13,1117 5,304068 0,3952| 0,520203| 0,7212

Tabulka 5. Statisticky zpracované hodnoty thli prvniho méfeni hodnotitele P a prvniho

méfeni hodnotitele M.

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

Proménna |Prumér [°] Sm. odch. [°] Rozdil [°] p r
P1 13,5069 5,088372
M2 12,5051 5,612560 1,0018| 0,103954| 0,6879

Tabulka 6. Statisticky zpracované hodnoty uthld prvniho méfeni hodnotitele P a druhého

méfeni hodnotitele M.

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

Proménna |Priamér [°] Sm. odch. [°] Rozdil [°] p r
P2 12,9316 4,715922
M1 13,1117 5,304068 -0,1801| 0,769434| 0,6689

Tabulka 7. Statisticky zpracované hodnoty thld druhého méfeni hodnotitele P a prvniho

méfeni hodnotitele M.

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

Proménna |Priamér [°] Sm. odch. [°] Rozdil [°] p r
P2 12,9316 4,715922
M2 12,5051 5,612560 0,4265| 0,487791| 0,7276

Tabulka 8. Statisticky zpracované hodnoty thli druhého méfeni hodnotitele P a druhého

méfeni hodnotitele M.
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Legenda:

P1 — prvni méreni sklonu panve provadené hodnotitelem P
P2 — druhé mérent sklonu panve provadené hodnotitelem P
M1 — prvni mereni sklonu panve provadené hodnotitelem M
M2 — druhé mereni sklonu panve provadené hodnotitelem M
p — hodnota vyznamnosti

I — korelacni koeficient vypovidajici o shodé

Ze statistického zpracovani vysledki vyplyva, Ze neexistuje statisticky vyznamny
rozdil mezi méfenim néklonu panve jednim a druhym hodnotitelem na hlading statistické
vyznamnosti p<0,05. Nulova hypotéza Ho3 se tedy potvrdila. Rozdily mezi primérnymi
hodnotami jednotlivych pokusti jsou Vv rozmezi desetin stupiit (vyjimkou je porovnani P1

a M2, kdy rozdil ¢ini 1,0018°). Hodnoty korelac¢nich koeficientli odpovidaji o stfedni shodé.
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10 DISKUZE

Na pocatku této diplomové prace jsme si stanovili jako hlavni vyzkumny cil zjistit, zda
se po protazeni zkracenych ischiokruralnich svali zmeéni péanevni sklon. Vyzkum byl
realizovan pomoci diagnostického pristroje DTP-2, prostfednictvim kterého byl panevni sklon
méfen. Dal$imi cily bylo navrhnuti metodiky ke zjisténi panevniho sklonu, uréeni jeji
reliability a posouzeni objektivity.

Tato prace navazuje na diive obhdjené diplomové prace zabyvajici se hodnocenim
panevniho sklonu taktéz pomoci diagnostického systému DTP-2 (Lysakova, 2011; Willmann;
2011; Lipowska, 2012; Brach, 2013). Ke zjistovani panevniho sklonu vyuzivaly prvni tii
zminéné prace modifikovanou Nelatonovu linii (linie SIAS-trochanter major). Brach (2013)
ve své praci porovnaval tii linie: modifikovanou Nelatonovu linii, linii SIAS-SIPS a linii
SIPS-trochanter major. Zjistil, ze nejvice reliabilni pro uréeni naklonu panve pomoci
diagnostického systému DTP-2 je linie SIAS-SIPS.

Diagnosticky systém DTP-2 byl vyvinut na Fakulté télesné kultury UP v Olomouci
pro neinvazivni diagnostiku drzeni téla. Velkou vyhodou tohoto zafizeni je moZnost
opakovani a srovnavani vysledki méfeni, coz poskytuje okamzitou zpétnou vazbu, napt. po
terapeutickém zasahu. DTP-2 je naprosto neinvazivni a nehrozi tedy zadné nezadouci vedlejsi
efekty, jak je tomu napiiklad u radiodiagnostickych metod. Diky své malé hmotnosti
a prostorové nenarocnosti je systém vhodny i k vyuziti v terénnich podminkach (moZnost
napéajeni z baterie).

Pti stanovovani hlavniho predmétu naSi prace jsme vychazeli z ptedpokladu, Ze
ischiokruralni svaly maji pfimy vliv na postaveni panve. NaSim cilem nebylo stanoveni
postaveni panve V sagitalni roviné jako takové. Chtéli jsme zjistit, zda se postaveni panve
néjak zméni po protazeni zkracenych ischiokrurdlnich svalli na odrazové dolni konceting
Vv ramci sagitalni roviny, respektive zda se panevni sklon zvét§i smérem k anteverznimu
postaveni panve. Podle Lanika (1990) a Dylevského (2009) ischiokrurdlni svaly snizuji
panevni sklon. Obdobné¢ Kendall a McCreary (1993) popisuji zkracené ischiokruralni svaly
pfi retroverznim postaveni panve. Pfi anteverznim postaveni panve naopak uvadi, Ze tyto
svaly byvaji ponékud prodlouzeny. Janda (in Lewit, 2003) uvadi, ze ischiokruralni svaly
byvaji zkraceny v ramci kompenzace anteverzniho postaveni panve (vrstvovy a dolni zkiizeny
syndrom). Rada autort se piiklani K teorii, Ze zkracené ischiokruralni svaly byvaji pfitomny u
vertebrogennich obtizi typu low back pain (LBP). Touto problematikou se zabyvali ve své

studii Arab a Nourbakhsh (2014). Zjistovali, zda je sedavy zpisob zivota spojen s LBP
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a zkracenymi ischiokruralnimi svaly. Vyzkumny soubor tvotfilo 508 lidi ve véku 20-65 let.
Utastnici byli rozdéleni do dvou kategorii: S pfitomnosti LBP a bez LBP. Z vysledkii vyplyva,
ze neni signifikantni rozdil mezi lidmi s riznym zivotnim stylem a pifitomnosti LBP. Déle
bylo zjisténo, Ze je signifikantni rozdil v délce ischiokruralnich svalt mezi lidmi s LBP a bez
néj, naopak neni rozdil ve tvaru bederni lordézy mezi obéma skupinami. Autoii dospéli
k zavéru, ze sedavy zplsob zivota u lidi s LBP nezpuisobuje ptimo zkraceni ischiokruralnich
svali (Arab & Nourbakhsh, 2014).

Pfed samotnym meéfenim bylo potieba si rozmyslet, jak bude panevni sklon hodnocen.
Panevni sklon ¢i naklon panve, jak jiz bylo uvedeno v kap. 3.2, je podle rtznych autord
stanoven odlisné. Kazdy z nich si pod témito pojmy predstavuje néco trochu jiného a hodnoti
tak postaveni panve podle jinych orienta¢nich bodiu. V nasem vyzkumu jsme se piiklonili
k hodnoceni panevniho sklonu pomoci stanoveni thlu mezi linii SIAS-SIPS s horizontalou.
K tomuto urceni se piiklani Levin a Whittle (in Magee, 2002), Bronstein et al. (2004) a Tichy
(2006). Vyhody vyuziti této linie pro Gcely nasi prace vidime hlavné ve skute¢nosti, Ze oba
body (SIAS a SIPS) lezi na stejné kosti a nejsou zavislé na kloubnim spojeni, tudiz nejsou
ovlivnény ptipadnou patologii tohoto spojeni. Potvrzeni naseho vybéru podepiraji 1 vysledky
prace piedchtidce Bracha (2013). Gajdosik, Simpson, Smith a DonTigny (1985) zjistovali
reliabilitu méfeni ndklonu panve ve stoji v neutrdlnim, maximalnim anteverznim
a maximalnim retroverzim postaveni panve. Panevni sklon posuzovali taktéZ podle sklonu
linie SIAS-SIPS za pomoci trigonometrickych vypocti. Studie byla provadéna pouze jednim
hodnotitelem na 20 muzich s primérnym vékem 25 let. Po prvnim méfeni se proband poloZil
na liZzko a 30 minut leZel. Poté bylo provedeno méfeni druh€. Pfi neutralnim postaveni panve
byl zjistén korelacni koeficient s hodnotou 0,88 mezi prvnim a druhym métenim. Pomoci linie
SIAS-SIAP téZ hodnotili panevni sklon Crowell, Cummings, Walker a Tillman (1994).
Me¢éteni provadéli tfi hodnotitelé za pouZiti inklinometru na 20 muzich s primérnym vékem
45 let. Méfteni probihala tiikrat za sebou v neutralnim postaveni panve. Mezi jednotlivymi
meéfenimi nebyly Zadné pauzy. Probandi byli po celou dobu zapteni stehny o desku stolu,
¢imz se vyloucily pfirozené titubace. Byly zjistény korelacni koeficienty s hodnotami 0,92,
0,95 a 0,96.

Mg¢teni jsme pro jednotnost provadéli pouze na stran¢€ odrazové dolni koncetiny. Podle
Drnkové a Syllabove (1991) se dolni koncetiny obdobné jako horni li§i funkéni lateralitou.
neni tak nesoumérnd. Jedna dolni koncetina je zdatn€jsi v silovych vykonech (odrazova),

druha je obratngjsi a Sikovné&jSi Vv preciznich dovednostech (dominantni). Bell a Gabbard

66



(2000) uvadi, ze jedna dolni koncetina je dominantni pro piesnost a druha pro posturalni
stabilitu. Dle M¢koty (1984) byva odrazova dolni koncetina siln&jsi, protoze na ni zpravidla
spociva vetsi ¢ast hmotnosti téla. I kdyz jsme méfili pouze na strané odrazové dolni koncetiny,
piredpokladame, ze vysledky panevniho sklonu by byly stejné v piipadé meétfeni na druhé
stran¢. Usuzujeme tak z divodu nepfitomnosti patologii v oblasti panve pii vySetieni
jednotlivych probandt. Odrazovou dolni koncetinu jsme stanovili pomoci jednoduchého testu
— preskoceni prekazky srozbéhem (kapitola 9.2.3). Pro stanoveni objektivity zvolené
metodiky byl panevni sklon hodnocen dvéma hodnotiteli. Pfedem byl dohodnut zpisob
palpace SIAS a SIPS, kdy jsme postupovali podle doporuceni Lewita (2003). Dale bylo
potieba rozmyslet, kdo bude tvofit vyzkumny soubor. Vzhledem k odlisnostem na panvi
Vv ramci obou pohlavi, které byly popsany v kapitole 2.3, jsme se rozhodli pouze pro Zeny.
Vek probandt byl stanoven v rozmezi mezi 19-30 let vzhledem k Siroké dostupnosti této
veékoveé kategorie v fadach studentd. V soucasné dobé jiz probihd vyzkum zabyvajici se
obdobnou problematikou u muzt. Zkoumanym svalem je v této praci m. iliopsoas.

Po teoretickém a praktickém sezndmeni s jednotlivymi castmi diagnostického
systému DTP-2 nésledovala zkuSebni méteni. Béhem nich jsme diskutovali nad umisténim
otoéné plosiny a postaveni méfené osoby, aby byly pfipraveny podminky pro co
nejpohodingjsi a nejrychlejsi obsluhu zatizeni. Rozhodli jsme se pro postaveni probanda
pravym ¢i levym bokem K piistroji (podle odrazové dolni konéetiny). Méfeni jsme, na rozdil
od predeslych studii, provadéli pouze na neutrdlnim (ndvykovém) postaveni panve. Déale jsme
uvazovali nad oznacenim orienta¢nich bodi na ktzi probandi. Nejprve jsme chtéli fixou
oznacit body kiizky. Ty by ovSem zanechaly na kiizi stopy a nasledna palpace by byla jiz
ovlivnéna. Proto jsme pfistoupili k oznacovani pomoci adhezivnich samolepek, po jejichz
odlepeni nezlstaly na téle probandi zadné stopy a nasledna palpace tak nebyla ovlivnéna.
Adhezivni samolepky byly kulaté sprimérem S5mm. Stfed jsme oznacili tuZkou, aby
opakovan¢ pfilozeni hrotu bylo co nejpresnéjsi. Je tieba jeste¢ zminit, ze méfené osoby nebyly
fixovany zadnym ptidatnym aparatem ani nebyly o nic opfeny. Uvédomujeme si, ze vysledky
mohly byt ovlivnény titubacemi. Tuto skutecnost vSak bereme jako pfinos, protoze
S ptipadnym zajisténim stoje by byly ovlivnény posturdlni mechanismy a vysledna data by
nebyla korektni. Navic se bez potieby pfidatného zafizeni snizuji naroky na vybaveni, coz je
vyhoda pfi terénnim vyuziti pfistroje. Ze za¢atku ndm meéteni trvalo déle, zanedlouho jsme si
ale techniku rychle osvojili. Ukazalo se, ze zvolend metodika je pro méfeni postaveni panve
vhodné a ¢asové nenarocnd. V nasledujici tabulce je pro predstavu uvedena orientacni Casova

naroc¢nost jednotlivych ukont.
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Ukon Casovi naroénost
Obeznameni s méienim a pisemny

souhlas 5 minut

Vyplnéni dotazniku 2 minuty
Orientacni vysetfeni 10 minut

Mg¢éfeni pred protazenim 5 minut

Protazeni ischiokruralnich svali 3 minuty

Me¢feni po protazeni 5 minut

$ celkové ¢asové naroénosti 30 minut

Tabulka 9. Orienta¢ni ¢asova osa méfeni.

Nameétend data diagnostickym syst¢tmem DTP-2 byla exportovana do tabulky
v programu Microsoft Excel 2003 a nasledné¢ statisticky zpracovana programem Statistika 8.0.
K vyhodnoceni vysledkti byl vybran Fishertiv LSD test (least significant diference test), ktery
patii mezi post-hoc testy. Dale byl zjistovan Pearsontiv korela¢ni koeficient. Data byla
zpracovavana z namétenych hodnot thli, které jsou uvedeny v ptiloze 1.

Reliabilitu a objektivitu metodiky méfeni jsme posuzovali z hodnot naméfenych uhla
pred protazenim. Vysledky z méfeni po protazeni slouzily k odpovédi na nas hlavni cil: urcit
vliv protazeni zkracenych ischiokrurdlnich svalli na odrazové dolni koncetiné na pénevni
sklon u zen. Obdobnou problematikou se zabyvali Lopez-Minarro et al. (2012), ktefi téz
zkoumali bezprostiedni vliv protaZeni ischiokruralnich svald na panevni sklon. Dale zjiStovali
vliv tohoto protazeni na zaktiveni hrudni a bederni patete. Méfeni provadéli na 55 dospélych
ve véku 22-37 let pomoci ptistroje Spinal Mouse ve tfech pozicich: volny stoj, sit-and-reach
test (sed s extendovanymi DK a maximalné flektovanou pateii) a Macrae & Wright test (sed
s flektovanymi DK a maximaln¢ flektovanou patefi). Dospéli k zavéru, Ze v sit-and-reach
testu doSlo bezprostiedné po protaZeni k signifikantnimu zvySeni panevniho sklonu a flexi
bederni patete, flexe patefe hrudni byla sniZena. Ve volném stoji a v Macrae & Wright testu
vSak nebyly zpozorovany signifikantni zmény v panevnim sklonu a zakfiveni hrudni a bederni
patete.

V nasi praci byly porovnavany hodnoty whli ptfed protazenim (P1, P2, M1, M2)
S hodnotami hld po protazeni (P3, P4, M3, M4). Z vysledki je patrno, ze mezi hodnotami
uhll pied protazenim a hodnotami naméfenych thli bezprosttedné po protazeni (P3) existuje
statisticky vyznamny rozdil na hlading statistické vyznamnosti p<0,05 (Tabulka 2, Obrazek
33). Rozdily primérnych naméfenych hodnot thld byly nejvyssi mezi dvojici M2&P3 (2,52°),
dale mezi P2&P3 (2,10°), M1&P3 (1,92°) a nejmensi byly u dvojice P1&P3 (1,52°) Dalsi
dvojice méfeni, které vykazovaly statisticky vyznamny rozdil, jsou P2&M3, MI1&M3,
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M2&P4 a M2&M3. Rozdily mezi primérnymi naméfenymi hodnotami tthla v§ak mezi témito
métfenimi nebyly jiz tak velké, jak bylo v ptipadé predeslych. Vyjimkou je dvojice méteni
M2&M3, kde rozdil ¢inil 1,86°. Zminéné skute¢nosti nas vedou k zavéru, ze bezprostiedné po
protazeni ischiokrurdlnich svali dle statistického zpracovani naméfenych hodnot uhla se
panevni sklon zvysi a tedy se zméni. Z obrazku 33 mazeme vy¢ist, Ze s dalsimi méfenimi se
panevni sklon zmenSoval a pfi posledni sérii méfeni (M4) se vratil témét k hodnotam pred
protazenim. Z toho muzeme usuzovat, ze po protazeni ischiokrurdlnich svalli se panev
naklopila do anteverzniho postaveni. Béhem nasledujicich péti minut, kdy probihala dalsi
Ctyfi série méfeni, se panev vratila do postaveni pfed protazenim.

Pro detailnéj$i rozbor jednotlivych piipadi bylo vytvofeno grafické znazornéni
(Ptiloha 3). V ném jsou pomoci vyseCi u kazdého probanda vyznaceny hodnoty uhld
hodnotitele P pted protazenim (pruméry méfeni P1 a P2 ) a hodnoty thli hodnotitele M pted
protazenim (priméry méfeni M1 a M2). Déle muzeme vidét hodnoty thld P3, tj. uhly
naméiené bezprostfedné po protazeni. Podle hodnotitele P u 24 Zen hodnoty uhla
bezprostiedn¢ po protazeni poukazovaly na zvySeni péanevniho sklonu smérem
k anteverznimu postaveni. U 10 Zen vSak doslo ke zmenseni panevniho sklonu, tj. smérem
k retrovertznimu postaveni (proband ¢. 3, 6, 9, 11, 14, 16, 19, 20, 22, 25). Vychazime-li
Z hodnot thlu pfed protazenim namétenych hodnotitelem M, pak u 22 Zen hodnoty whla
bezprostfedné¢ po protazeni poukazuji na zvySeni panevniho sklonu. U 12 Zen doslo ke
zmenS$eni panevniho sklonu. Hodnotitelé se tedy navzajem lisili u probandt ¢. 1, 2, 8, 19, 20,
25, 30, 32. Nenasli jsme Zadny spolecny znak u zminénych méfenych osob, ktery by vedl
k t¢émto diskrepancim. Vysledky mohly byt ovlivnény jednak chybou piistrojovou, ktera je
vSak zanedbatelna (autor piistroje uvadi chybu méfeni 1mm), nebo chybou hodnotitele.
Mohlo se jednat o neptfesné ptiloZeni hrotu na adhezivni samolepku nebo o nestabilni palpaci
orientacnich bodii. Chyba mohla byt i na strané¢ vySetfované osoby zplsobend Unavou,
poklesem zajmu a soustfedéni. Zamitnout nelze ani fakt, Ze pfi opakovaném méfeni se
proband nepostavil zcela identicky. Je na misté uvazovat i o zptisobu provedeni protahovani
ischiokrurdlnich svalli. Kazdy c¢lov€k ma jinou distribuci tonusu, nehledé¢ na moznost
periodickych zmén u Zen, kdy miize byt ovlivnéna posunlivost klize a samotné laxicita vaziva.
Je tfeba zminit, Ze protahovani ischiokruralnich svalii probihalo pouze na strané odrazové
dolni koncetiny, tj. na méfené dolni koncetin€. Otazkou je, jaké by byly vysledky, kdyby se
ischiokruralni svaly protahovaly oboustranné. Protahovéani zkracenych svalll bylo provadéno

metodou postfacilitacni inhibice (popsano v kapitole 9.3). V nasem vyzkumu jsme svaly
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protahovali pouze jednorazove. Zajimavé by ovSem bylo zjistit, zda by se postaveni panve
zmeénilo po pravidelném protahovani. Zde se nabizi prostor pro dalsi prace.

Nasim dalS$im cilem bylo posouzeni reliability zvolené metodiky. Vychazeli jsme
z vysledkt predchozich praci, ve kterych bylo zjisténo, ze pii opakovaném pftilozeni hrotu
polohového snimace na adhezivni samolepku jsou rozdily mezi jednotlivymi meétenimi
minimalni. Méfeni panevniho sklonu proto probihalo kazdym hodnotitelem zvlast' ve dvou
sériich po tfech opakovani. Trojnasobné opakovani méfeni bylo zvoleno proto, aby z nich
mohl byt pii zpracovani vysledkti vytvoien pramér (Obrazek 32) a byly tak vylouceny
piipadné chyby pfislusného hodnotitele pii nepiesném piilozeni hrotu na samolepku.
Reliabilita jako takova byla zjistovana ze dvou sérii méfeni jednoho hodnotitele. Pied kazdou
sérii méfeni pfedchazela nova palpace, kdy si méfena osoba sestoupila z oto¢né ploSiny. Po
oznaceni §titky opét vystoupila na ploSinu. Pro tuto préci tedy byla reliabilita zvolena jako
relativni nepfitomnost chyby mezi prvnim a druhym méfenim panevniho sklonu jednoho
hodnotitele metodou test-retest reliabilita (Hendl, 2009). Chtéli jsme zjistit, jak moc je
opakovana palpace zvolenych bodl jednoho hodnotitele zatizena chybou. Pivodné jsme
navrhovali, aby séric méfeni po tfech opakovani byly celkem tiikrat. Z divodu casové
naro¢nosti vsak bylo od této varianty upusténo a méfeni probihalo pouze ve dvou sériich pro
kazdého hodnotitele. Ze statistického zpracovani vysledkll vyplyva, ze neexistuje statisticky
vyznamny rozdil mezi prvnim a druhym méfeni provadénym hodnotitelem P (p = 0,350) na
hlading statistické vyznamnosti p<0,05. Stejné tak neexistuje statisticky vyznamny rozdil
mezi prvnim a druhym métenim provadénym hodnotitele M (p = 0,324) na hlading statistické
vyznamnosti p<0,05. Pro hodnotitele P byl zjistén korela¢ni koeficient 0,87, pro hodnotitele
M 0,86. Tyto hodnoty vypovidaji o velké shodé. Z vysledki usuzujeme, ze hodnotitelé
palpovali s minimalnimi odchylkami. Pokud palpovali s chybou, pak tuto chybu opakovali.

Objektivita méfeni byla posuzovana na zakladé srovnani vysledkd méfeni dvou
hodnotitelli pfed protazenim ischiokruralnich svalt. Prvni dvé série méfeni provedl hodnotitel
P, dalsi dvé série hodnotitel M. Byly tedy porovnavany primérné hodnoty uhla ze Ctyt sérii
méfeni (P1&M1: p=0,520, P1&M2: p=0,104, P2&MI1: p=0,769, P2&M2: p=0,488). Ze
statistického zpracovani vysledkli vyplyva, Ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi
méfenim panevniho sklonu hodnotitelem P a hodnotitelem M na hladiné statistické
vyznamnosti p<0,05. Korela¢ni koeficienty dosahovaly hodnot 0,72, 0,69, 0,67 a 0,73, coz
vypovida o stfedni shode¢.

Naseho vyzkumu se zucastnilo 60 zdravych zen ve veéku 19-26 let. Jednalo se

0 soucasné studentky Fakulty t€lesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci. VSem byla
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odebrana anamnesticka data a provedeno orienta¢ni vySetfeni (podrobné rozepsano v kapitole
9.2). Z celkového poctu 60 zacastnénych pouze 34 spliiovalo piedem stanovena kritéria.
Hlavnim kritériem bylo zkraceni ischiokruralnich svalti 1. ¢i 2. stupné dle Jandy (2004) na
odrazové dolni konceting. Dalsi podminkou byla absence vyraznéjsi patologie v oblasti
osového organu ¢i dolnich koncetin, poptipad¢ ischiokruralnich svali, ktera by mohla zkreslit
vysledky méfeni. Vyfazeny z vyzkumného vzorku byly ty osoby, u kterych byla vySetfenim
zjisténa vyrazné€js$i panevni dysfunkce (kapitola 7). Pivodné jsme chtéli vyradit ity zeny,
které maji vyssi BMI. Palpace u nich je vzhledem Kk pfitomnosti silného podkozi velmi
obtizna a naméfené hodnoty se proto mohou velmi liSit. Z etickych diavodd jsme vSak od
poukazi na aplikovatelnost metody v praxi, kdy je tieba vysettit vSechny pacienty nehled¢ na
jejich konstituci.

V ramci dotazniku jsme u vSech zcastnénych osob zjistovali, zda si pravidelné
protahuji ischiokrurdlni svaly, popiipadé¢ jak casto. Vzhledem ktomu, ze se jednalo
0 studentky Fakulty télesné kultury, jsme ptedpokladali, ze znaji alesponi zékladni informace
o spravném protahovani svalovych skupin. Odpovédi jsou zpracovany do tabulky v piiloze 2.
Z vysledkl vyplyva, Ze z poctu 25 Zen, u kterych nebylo zjisténo zkraceni ischiokruralnich
svali ani na jedné dolni koncetin€, se 17 znich protahuje minimaln¢ 1x tydné. U této
kategorie pievazovaly ty Zeny, které se protahovaly 3x tydné. Z poctu 28 Zen s 1. stupném
zkraceni asponl na jedné dolni koncetin€ se 19 z nich protahuje minimalné 1x tydné&, pficemz
nejvic z nich se protahuji 2-3x tydné. Stupeil zkraceni 2 asponl na jedné dolni koncetiné
vykazovalo 7 Zen, pfiCemz 1 se protahuje 2x tydné, 2 1x tydné a 3 se pravidelné neprotahuji.

Ptredesl¢é studie zkoumaly reliabilitu a objektivitu rlznych metodik pifi méfeni
postaveni panve diagnostickym syst¢émem DTP-2. My jsme se pokusili udélat krok dal
a pustili se do zkoumani vztahu mezi panvi a pfiléhajicimi svaly, resp. ischiokrurdlnimi svaly.
Nase vysledky sice byly ovlivnény ziskanou palpacni zkuSenosti, ale i tak se navrzena
metodika jevila jako vysoce reliabilni. Pro budouci prace se nabizeji moznosti zkoumani
zmény postaveni panve z hlediska jinych svali ¢i svalovych skupin se vztahem k panvi.

Ptinosem by bylo i srovnani vysledki na lidech riznych vékovych kategorii.
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11 ZAVER

Podle vypracované¢ metodiky byly zméieny hodnoty thli panevniho sklonu pied a po
protazenim ischiokruralnich svall. K méfeni panevniho sklonu diagnostickym systémem
DTP-2 byla zvolena linie SIAS-SIPS ve vztahu k horizontale. Naméfena data byla statisticky
vyhodnocena pomoci LSD testu a byl zjistovan Pearsoniv korelacni koeficient. Z vysledki
vyplyva, Ze existuje statisticky vyznamny rozdil na hladin¢ statistické vyznamnosti p<0,05
mezi nasledujicimi méfenimi pied a po protazenim ischikoruralnich svali: P1&P3, P2&P3,
P2&M3, M1&P3, M1&M3, M2&P3, M2&P4 a M2&M3. Ze statistického zpracovani dat
usuzujeme, ze bezprostiedné po protazeni ischiokrurdlnich svali se panevni sklon zménil.
Z obrazku 33 vidime, Ze tato zména vedla ke zvétSeni panevniho sklonu, tedy ke zvySené
anteverzi panve. Nesmime ale opomnét vyjimky, které znacily opak (Ptiloha 3). Tyto
diskrepance mohly byt zpisobeny individualni chybou na strané hodnotitelti, kde vyraznou
roli hraje palpace. Mohlo se jednat 0 neptesné pfilozeni hrotu polohového snimace na
adhezivni samolepku. Vyloucit nemtizeme ani vliv odlisné protazitelnosti mékkych tkani
u jednotlivych probandu pifi protahovani ischiokruralnich svali s vyuzitim postfacilitacni
inhibice. V neposledni fadé mohla byt chyba na strané vySetiované osoby a jeji spolupraci. Je
nutno podotknout, Ze béhem nasledujicich péti minut, kdy probihalo dal$i méteni (P4, M3,
M4) se thel panevniho sklonu vracel k hodnotam pted protazenim.

Dale byla prokdzana pomérné vysoka reliabilita zvolené metodiky obéma hodnotiteli.
Bylo zjiSténo, Ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil na hlading statistické vyznamnosti
p<0,05 mezi prvnim a druhym méfenim provadénym jednim hodnotitelem. Hodnoty
korelacnich koeficientd, které jsou v pfipad€ hodnotitele P r = 0,87 a hodnotitele M r = 0,86,
vypovidaji o velké shod¢ méfeni. Objektivita mefeni se prokdzala taktéz pomérné vyznamna.
Pti porovnavani hodnot uhli pfed protaZzenim mezi obéma hodnotiteli bylo zjiSténo, Ze mezi
hodnotami neexistuje statisticky vyznamny rozdil na hladin€ statistické vyznamnosti p<0,05.
Korelaéni koeficienty 0,72, 0,69, 0,67 a 0,73 vypovidaji o stfedni shodé.

Z namé&fenych dat usuzujeme, Ze po protazeni zkracenych ischiokrurdlnich svalll na
odrazové dolni koncetin¢ dojde ke zméné péanevniho sklonu smérem k anteverznimu
postaveni, coz potvrzuje myslenky nékterych autorti (Kendall & McCreary, 1993). Tato
zména trva ovSem pouze nékolik minut. Otazkou je, zda by zména panevniho sklonu byla
trvalejsi, kdyby byly svaly protahovany pravidelné po dobu n€kolika tydna ¢i mésicti. Vhodné
by bylo také ovétit, jaka by byla zména postaveni panve, protahovali bychom ischiokruralni

svaly na obou dolnich koncetinach. Zde vidime velky prostor pro dalsi prace.
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12 SOUHRN

Cilem této prace bylo posoudit, zda protazeni zkracenych ischiokruralnich svali méa
vliv na panevni sklon. Vyzkum byl realizovan na skupiné zdravych studentek Fakulty télesné
kultury UP v Olomouci ve véku 19-26 let. Panevni sklon a jeho pfipadné zmény byly méteny
diagnostickym systémem DTP-2 pfed a po protazeni ischiokrurdlnich svalti. NaSe prace
navazuje na dfive obhdjené diplomové prace, které zkoumaly rizné metodiky meéieni
panevniho sklonu diagnostickym syst¢émem DTP-2 pro ucely diagnostické a terapeutické
praxe. My jsme si pro méfeni panevniho sklonu stanovili linii spina iliaca anterior superior —
spina iliaca posterior superior (SIAS-SIPS), jejiz uplatnéni zkoumal uz nas predchiidce Brach
(2013).

V teoretické Casti prace jsou shrnuty anatomické a kineziologické poznatky souvisejici
s panvi a ischiokruralnimi svaly. Dale je zde rozebrana problematika stanoveni panevniho
sklonu dle riznych autorti. Prace se zabyva i moznostmi vySeteni postaveni panve a postupy
pfi protahovani ischiokruralnich svali. Ve vyzkumné ¢asti je popsdna metodika méfeni
panevniho sklonu diagnostickym systémem DTP-2 a nasledné jsou uvedeny vysledky naSeho
zkoumani, které byly stanoveny na zaklad¢ statistického zpracovani namétenych hodnot thla.
Kromé vlivu protazeni zkracenych ischiokruralnich svalii na panevni sklon jsme posuzovali
reliabilitu zvolené metodiky. Na méfeni se podileli dva hodnotitelé, diky ¢emuz jsme mohli
urcit i objektivitu metodiky.

Zvysledktt vyplyvéa, ze je statisticky vyznamny rozdil na hladin€ statistické
vyznamnosti p<0,05 mezi hodnotami uhlu pfed protazenim (P1, P2, M1, M2) a bezprostiedné
po protazeni (P3). Dal$i dvojice méfeni, které se ukazaly jako statisticky vyznamné, jsou
P2&M3, M1&M3, M2&P4 a M2&M3. Ze statistického zpracovani dat tedy usuzujeme, ze
bezprostiedné po protaZeni ischiokruralnich svald se panevni sklon zménil. Tato zména vedla
k zvétseni panevniho sklonu, tj. k posunu smérem K anteverznimu postaveni. Béhem
nasledujicich péti minut, kdy probihala dalsi ¢ty série méfeni, se panev vratila do postaveni
pfed protazenim Dale bylo zji$téno, Ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil na hladiné
statistické vyznamnosti p<0,05 mezi prvnim a druhym méfenim provadénym jednim
hodnotitelem. Hodnoty korela¢nich koeficientt, které jsou v ptipadé hodnotitele P r = 0,87
a hodnotitele M r = 0,86, vypovidaji o velké shodé¢ méteni. Zvolena metodika pro méfeni
panevniho sklonu diagnostickym syst¢émem DTP-2 se tedy jevi jako vysoce reliabilni. Pfi

porovndvani hodnot Uhll pfed protazenim mezi obéma hodnotiteli bylo zjisténo, Ze mezi
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hodnotami neexistuje statisticky vyznamny rozdil na hladin¢ statistické vyznamnosti p<0,05.
Korela¢ni koeficienty 0,72, 0,69, 0,67 a 0,73 vsak vypovidaji o stfedni shodé.

V nasi préci jsme se pokusili pii vyuzivani diagnostického systému DTP-2 ud¢lat krok
dal a pouzit jej ke zkoumani vztahu mezi panvi a ischiokruralnimi svaly. Linie SIAS-SIPS pro
meéieni panevniho sklonu se nam jevi jako vysoce reliabilni a objektivni a mtzZeme ji
doporucit pro diagnostick¢ a terapeutické vyuziti ve fyzioterapeutické praxi. Pro co
nejpresnéjsi a nejobjektivnéjsi vysledky by vsak mély byt vytvoreny dalsi prace zkoumajici
jinou ¢i obdobnou metodiku. Bylo by vhodné pokracovat v dalSich pracich zkoumajicich

zmény postaveni panve z hlediska jinych svalt ¢i svalovych skupin se vztahem k panvi.
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13 SUMMARY

The aim of this thesis was to evaluate whether the shortening of hamstrings should
have any effect on pelvic tilt. The research was carried out with a group of healthy 19-26
years old students of Faculty of Physical Culture Palacky University Olomouc. Pelvic tilt and
its eventual changes were measured by a diagnostic system DTP-2 before and after stretching
of hamstrings. Our work follows previously successfully defended diploma theses that were
researching various methodologies of measuring pelvic tilt by a diagnostic system DTP-2 for
the purpose of diagnostic and therapeutical practice. For measuring the pelvic tilt we have
determined the line spina iliaca anterior superior-spina iliaca posterior superior (SIAS-SIPS),
anterior superior iliac spine — posterior superior iliac spine, our predecessor Brach (2013) had
researched its application.

The theoretical part comprises anatomic and kinesiology findings that are related to
pelvis and hamstring muscles. Further on, the issues of determination of pelvic tilt according
to different authors are being analysed. This work deals as well with the possibilities of
examination of pelvic position and techniques of stretching the hamstrings. The research part
describes the methodology of measurement of pelvic tilt with the diagnostic system DTP-2.
Subsequently, the results of our research are indicated, such results were determined by a
statistic processing of measured values of angles. Apart from the influence of stretching the
shortened hamstrings to pelvic tilt, we also have evaluated the reliability of chosen
methodology. The measurements were taken by two evaluators by whom the objectivity of
the methodology could be determined.

The results show that there does exist a statistically significant difference at the level
of statistical import p<0,05 between the values of angles before stretching (P1,P2, M1, M2)
and immediately after stretching (P3). Following pairs of measurements that have proved to
be statistically important are P2&M3, M1&M3, M2&P4 and M2&M3. From the statistical
data we can thus presume that the pelvic tilt has changed immediately after stretching the
hamstrings. This change has led to an enlargement of pelvic tilt, i.e. to the shift towards the
anteverse position. During the following five minutes another four series of measurement
were taken, pelvis has returned to the position before stretching. Further on, there was
concluded that there does not exist a statistically significant difference at the level of
statistical import p<0,05 between the first and second measurements taken by one evaluator.
Levels of correlative coefficients, which are in the case of evaluator P r=0,87 and evaluator M

r=0,86, reflect an intense concordance of measurements. This chosen methodology for
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measuring the pelvic tilt with the diagnostic system DTP-2 has proved to be very reliable.
When comparing the levels of angles before stretching between both the evaluators, it was
found out that there does not exist a statistically significant difference at the level of statistical
import p<0,05. The correlative coefficients 0,72, 0,69, 0,67 and 0,73 though have proved
an intermediate concord.

We have tried to proceed a step further in this work when using the diagnostic system
DTP-2 and apply it in the examination of the relationship between pelvis and hamstrings. The
line SIAS-SIPS appears to be highly reliable and objective for measuring the pelvic tilt and
we can recommend it for diagnostic and therapeutical application in physiotherapeutical
practice. To obtain the utmost exact and most objective results, additional works examining
different or similar methodology should be carried out. It would be appropriate to continue in
subsequent works and explore the changes in pelvic tilt from the point of view of different

muscles or muscle groups related to pelvis.
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15 PRILOHY

Pl P2 M1 M2 P3 P4 M3 M4
Proband ¢.1 -3,238 -8,096 -6,159 -6,432 -6,141 -5,152 -9,754 -7,021
Proband ¢.2 -9,343 -6,255  -10,867 -9,536  -10,194 -9,234 -11,052  -10,063
Proband ¢.3 -16,895 -16,000 -14,537 -14,342 -13,589 -13,525 -14,368 -11,118
Proband ¢.4 1,157 -7,623 -7,909 -8,402 -12,069 -11,640 -10,915 -6,509
Proband ¢.5 -16,248  -13,883 -12,695 -14,878 -18,662 -17,623 -15264 -14,252
Proband ¢.6 -18,397 -9,811 -20,301 -11,387 -11,266 -10,643 -15,377 -16,210
Proband ¢.7 -19,139  -19,430 -12,679 -16,268 -19,735 -19,180 -16,102 -13,073
Proband ¢.8 -13,930 -13,391  -23,627 -21,617 -18,901 -16,254 -18,286 -16,170
Proband ¢.9 -12,968  -15,137  -15332  -14,315 -13,109 -14,067 -15,537 -16,964
Proband ¢.10 -11,701  -12,685 -15,659 -15,198 -18,507 -13,139 -10,061 -13,604
Proband ¢.11 -20,236  -19,655 -20,829 -20,041 -18,061 -19,646 -20,244  -22,217
Proband ¢.12 -10,225 -5,561 -2,057 1,230  -11,537 -9,350 -3,8154 -7,898
Proband ¢.13 -11,691  -12,461 -9,595 -7,595  -12,257 -11,839 -10,014 -8,170
Proband ¢.14 -20,018  -15,650 -13,762 -14,332 -11,219 -11,276 -13,442 -8,983
Proband ¢.15 -9,103 -0,898 -8,363 -4,432  -10,264 -11,936 -12,210 -9,054
Proband ¢.16 -9,874 -9,651 -9,306 -9,019 -8,964 -7,472  -10,363  -11,942
Proband ¢.17 -11,668 -13,317 -12,000 -13,548 -19,264 -13,734 -10,599 -10,388
Proband ¢.18 -13,980 -13,722 -10,626 -15,181 -21,767 -17,639 -18,103  -14,993
Proband ¢.19 -13,433  -15,703 -6,770  -11,325 -12,965 -12,481 -14,322 -14,808
Proband ¢.20 -16,859  -17,458  -15,081 -17,401 -16,317 -14,325 -16,182 -16,658
Proband ¢.21 -13,723  -12,975  -13,138 -7,858 -14,862 -12,134 -12,117 -10,320
Proband ¢.22 -14,664 -12,184 -12510 -10,354 -6,801 -11,371 -14,838 -15,345
Proband ¢.23 -5,651 -7,802 -7,380 -6,999  -10,665 -7,989 -1,477 -4,451
Proband ¢.24 -18,356  -17,356  -20,039  -16,437 -19,137 -17,483 -14,785 -19,019
Proband ¢.25 -20,486  -20,859  -15457 -15525 -16,980 -16,699 -17,433  -12,546
Proband ¢.26 -10,140 -7,288  -10,147 -11,342 -14197 -14897 -16,463 -15,323
Proband ¢.27 -16,402  -17,300 -14,481 -12,067 -18,727 -17,156 -16,402 -14,918
Proband ¢.28 -3,837 -4,374 -3,288 -0,635 -10,713 -9,072 -7,736 -7,584
Proband ¢.29 -12,767  -11,838  -11,607 -8,210 -14475 -11,588 -15,339 -13,189
Proband ¢.30 -4,655 -3,400 -10,156 -13,608 -10,488 -7,392 -9,975  -15,802
Proband ¢.31 -19,369  -16,635 -18,968 -18,328 -21,260 -18,982 -21,264 -19,678
Proband ¢.32 -11,193  -14,326  -19,493 -17,579 -17,266 -18,440 -20,018 -18,513
Proband ¢.33 -19,659  -18,882 -20,654 -17,614 -24,988 -22,425 -23,436 -24,466
Proband ¢.34 -21,632  -19,075 -20,325 -24597 -25,795 -25,889 -25256  -23,592

Priloha 1. Tabulka hodnot uhli vSech sérii méfeni u vSech probandd.
Legenda:
P1 — prvni méreni sklonu panve provadené hodnotitelem P (pred protazenim)

P2 — druhé méreni sklonu panve provadené hodnotitelem P (pred protazenim)
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M1 — prvni méreni sklonu panve provadéne hodnotitelem M (pred protazenim)
M2 — druhé méreni Sklonu panve provadené hodnotitelem M (pred protazenim)
P3 — treti méreni sklonu panve provadeéné hodnotitelem P (po protazeni)

P4 — ctvrte meéreni Sklonu panve provadeéné hodnotitelem P (po protazeni)

M3 — treti mereni sklonu panve provadeéne hodnotitelem M (po protazeni)

M4 — ctvrté méreni Sklonu panve provadéné hodnotitelem M (po protazeni)

Pravidelné protahovani ischiokruralnich svala
N =60
Denn
Stupeii zkraceni | & 5x tydné |3x tydné |2x tydné | 1x tydné [ 3x mési¢né [neprotahuje se
Neni zkraceni 2 3 9 2 1 1
1.st. zkraceni
2.st. zkraceni 0 0 0 1 2

Priloha 2. Prehledna tabulka piipadného pravidelného protahovani ischiokruralnich svali.

83



s 7

Piiloha 3. Grafické znazornéni vlivu protazeni zkracenych ischiokruralnich svald na panevni
sklon (pro ucely této prace zpracoval MUDr. Radmil Dvorak, Ph.D.).

Legenda: Cervené a zelené usecky znaci zménu pdanevniho sklonu z hodnot vuhlii mérenych
hodnotitelem P pred protazenim (priméry mereni Pl a P2) a hodnot uhlit namerenych
bezprostiedné po protazeni (P3). Cervend barva oznacuje, Ze se panevni sklon po protazeni
svalu zvetsil, tj. posun k anteverznimu postaveni. Zelenou barvou jsou naopak zndzornény
pripady, kdy po protazeni svalii doSlo ke zmenSeni pdnevniho sklonu, tj. posun
K retroverznimu postaveni. Modré linie znaci hodnoty 1thlit namérenych hodnotitelem M pred
protazenim (pruméry méreni M1 a M). Kazdy proband je reprezentovin jednou vyseci, kterd

obsahuje cislo dle abecedniho poradku merenych osob.
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DOTAZNIK

Cislo ucastnika ve studii: Datum méfeni:

Pohlavi: muz / zena

Vék: let

Vyska: cm

Viaha: kg

Urazy & operace v oblasti panve, patefe, dolnich koné&etin: NE /ANO (jaké?)

Operace Vv oblasti bricha (gynekologické operace, operace kyly, slepého streva, ...):

NE /ANO (jaké?)
Poranéni hamstringi NE / ANO (jaké?)
Protahujete si pravidelné hamstringy? NE / ANO (jak casto?)

Priloha 4. Dotaznik.
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PROTOKOL O MERENI

Palpacni vySetfeni panve:

neutralni postaveni — anteverze — retroverze — Sikma panev — rotace — torze

Odrazova DK:

prava — leva

Funkéni délka DKK:
leva DK: cm prava DK:  cm

Stoj na dvou vahach:

zatizeni levé DK: kg zatizeni pravé DK: kg

Vyseti‘eni zkracenych svalii: LDK PDK
Ischiokruralni svaly
M. iliopsoas

M. tensor fasciae latae

0-1-2
0-1-2
0-1-2
M. rectus femoris 0-1-2
M. piriformis 0-1-2
Adduktory kycelniho kloubu 0-1-2
M. quadratus lumborum 0-1-2

neni zkraceni (0) — malé zkraceni (1) — velké zkraceni (2)

Vyseti‘eni oslabenych svalii: LDK PDK
Glutealni svalstvo 5-4-3-2-1 5-4-3-2-1
Bfisni svalstvo 5-4-3-2-1

Priloha 5. Protokol o méfeni.
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INFORMOVANY SOUHLAS

VYUZITI DIAGNOSTICKEHO SYSTEMU DTP-2 K POSOUZENI VLIVU PROTAZENI
ZKRACENYCH ISCHIOKRURALNICH SVALU NA NAKLON PANVE U ZEN

Jméno:

Datum

Ucastn

Podpis

Datum:

narozeni:

itk byl do studie zarazen pod Cislem:

Ja, nize podepsany(4) souhlasim s mou ucasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech a o0 tom, co se
ode mé ocekdva. Beru na védomi, ze provadénd studie je vyzkumnou cinnosti
a vysledky budou soucasti diplomové prace.

Porozumél(a) jsem tomu, Ze svou ucast ve studii mohu kdykoliv pferusit ¢i od ni
odstoupit. Moje ucast ve studii je dobrovolna.

Pti zatazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou daveérnosti
dle platnych zakont CR. Je zarutena ochrana diivérnosti mych osobnich dat. Pii
vlastnim provadéni studie mohou byt osobni udaje poskytnuty jinym nez vySe
uvedenym subjektim pouze bez identifikaénich udaji, tzn. anonymni data pod
¢iselnym koédem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt moje osobni
udaje poskytnuty pouze bez identifikacnich udaji (anonymni data) nebo s mym
vyslovnym souhlasem.

S moji ucasti ve vyzkumu neni spojeno poskytnuti Zadné odmény.

Porozumél(a) jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této

studii. Ja naopak nebudu proti pouziti vysledki z této studie.

ucastnika: Podpis fyzioterapeuta povéfeného touto studii:

Datum:

Priloha 6. Informovany souhlas.
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Fakulta télesné kultury
Univerzity Palackého
ti. Miru 115
OLOMOUC

Vyjddreni Etické komise FTK UP

Slozeni komise: PhDr. Dana Stérbova, Ph.D., - predsedkyng
doc. MUDr. Pavel Mariak, CSc.
doc. Mgr. Erik Sigmund, Ph.D.
Mgr. Zden&k Svoboda, Ph.D.
Mgr. Ondrej Jedina, Ph.D.

Na zakladg 7adosti ze dne 31. 5. 2013 byl projekt diplomové prace autorky
Be. Petry Zibojnikové

s nazvem Vyuziti diagnostického systému DPT-2 pro posouzeni vlivu protazeni
zkracenych ischiokrurilnich svalii na niklon panve u Zen

schvalen Etickou komisi FTK UP pod jednacim é&islem: 42 /2013
dne: 9.9.2013.

Etickd komise FTK UP zhodnotila predloZeny projekt a neshledala ¥3dné rozpory
s platnymi zasadami, pfedpisy a mezinarodnimi smérnicemi pro vyzkum zahrnujici lidské

ucastniky.

Resitelka projektu splnila podminky nutné k ziskéni souhlasy etické komise.

za EK FTK Up /
PhDr. Dana St va, Ph.D.

piedsedkyné
razitko fakulty

Piiloha 7. Vyjadreni Etické komise
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16 SEZNAM POUZIVANYCH ZKRATEK

AEK
DK

PIR
PNF
PRA
PT

Sl
SIAS
SIASs
SIPS
SIPSs

Agisticko-excentrické kontrakéni postupy
dolni koncetina (sing.)

dolni koncetiny (plur.)

elektromyografie

low back pain

ligamentum (sing.)

ligamenta (plur.)

musculus

muscle energy technique

nervus

postfacilitacni inhibice

pelvic incidence

postizometricka relaxace

proprioceptivni neuromuskularni facilitace
pelvic radius angle

pelvic tilt

sakroiliakalni kloub

spina iliaca anterior superior

spinae iliacae anteriores superiores

spina iliaca posterior superior

spinae iliacae posteriores superiores

89



