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Souhrn:

Bakalatska prace zjistuje a oveéfuje moznosti terapie bifiSnich diastdz u nullipar,

neboli Zen, které dosud nerodily.

Préce je rozdé€lena na ¢ast teoretickou a praktickou. Teoreticka Cast popisuje anatomii
a funkci bfiSnich svalli, dale hluboky stabiliza¢ni systém patefe a vyznamnost aktivity
bfisnich sval v souvislosti s nim, specifikuje téma diastazy musculi recti abdominis (DRA)

a zabyva se konzervativnimi moznostmi jeji terapie.

Prakticka cast se vénuje vySetfeni pfitomnosti diastdzy musculi recti abdominis
u nullipar pomoci ultrazvuku, schopnosti provést kontrakci panevniho dna a odebrani
dotazniku u probandek. Zabyvd se navrhem terapie prostfednictvim vybrané

fyzioterapeutické metody, konkrétné akralni koaktivacni terapie.

Podafilo se prokdzat ucinnost akrdlni koaktivaéni terapie u klientek
s diagnostikovanou DRA, coz potvrdila i kontrolni skupina probandek bez DRA.

Pti vystupnim méteni u této skupiny DRA nevznikla.



Abstract
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Summary:

This bachelor thesis researches and verifies the possibilities of therapy of abdominal

diastasis in nullipars, i.e. women who have not yet given birth.

The thesis is divided into a theoretical and practical part. The theoretical part
describes the anatomy and function of abdominal muscles, the deep stabilization system
of the spine and the importance of activity of the abdominal muscles in connection
with the deep stabilization system. It then goes on to focus on diastasis musculi recti

abdominis (DRA) and deals with the conservative possibilities of its therapy.

The practical part is devoted to the examination of the presence of diastasis
of the rectum abdominis in nullipar by ultrasound, the ability to perform pelvic floor
contraction and to fill in a questionnaire with the subjects. This part also suggests therapy

through selected physiotherapeutic methods, namely acral coactivation therapy.

There was ground to prove the effectiveness of acral coactivation therapy in patients
diagnosed with DRA, which was also confirmed by a control group of clients without DRA.

During the final measurement in this group, DRA didn’t occur.



Piredmluva

V bakaléiské praci na téma ,,Moznosti fyzioterapie bfiSnich diastdz u nullipar*
se vénuji problematice diastdzy ptimého btisniho svalu u zen, které dosud nerodily. Téma
bylo vybrano z divodu, Ze jiz pii praktickych hodinach béhem studia oboru fyzioterapie bylo
palpacné vysetieno velké mnozstvi bfiSnich diastdz u studentek Fakulty zdravotnickych
studii na Zapadoceské univerzité v Plzni. Tato skute¢nost mé velmi piekvapila. Zabyvam
se tedy moznostmi konzervativni 1é¢by diastazy musculi recti abdominis z pohledu

fyzioterapie.

Cilem prace je ptiblizit téma bfiSnich diastdz a zaroven i problematiku hlubokého
stabilizacniho systému, do které¢ho se bfisni svaly vyznamné zapojuji. Déle se prace vénuje
moznostem fyzioterapie u diagnostikované diastazy musculi recti abdominis a aplikuje

tyto znalosti do praxe za uc¢elem navrhnuti konkrétni terapie a ovéteni jejich vysledku.

Podékovani

Dékuji Mgr. Rité Firytové za odborné vedeni prace, poskytovani rad a materialnich

podkladii a ochotu a ¢as, ktery mé praci vénovala.
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UVOD

Diastdza recti abdominis (DRA) je oznaceni pro rozestup mezi jednotlivymi stranami
pifimého bfisniho svalu v misté linea alba. Vznika v dasledku rozsifeni vazivového pruhu
tdhnouciho se stiedem bfiSni stény. Mlze byt vrozena, ale u Zen se nejcastéji objevuje
Vv t¢hotenstvi a po porodu. U obou pohlavi je poté spojend s nariistem télesné hmotnosti,

kylou, starnutim ¢i napiiklad néasledkem abdomindlnich operaci (Jessen et al., 2019,

Michalska et al., 2018).

Svaly bfi$ni stény plni dileZitou funkci v rdmci udrzovani postury, stability trupu
a panve, dychani a svou ¢innosti mimo jiné naptiklad podporuji aktivitu vnitinich organt
ulozenych v bfisni duting. Jsou soucasti tzv. hlubokého stabilizaéniho systému. ZvétSeni
rozestupu liney alby a ptipadna diastdza by mohla tyto funkce ohrozit (Liaw et al., 2011, Lee
et al., 2008). Navic abdominalni svaly a fascie s propojenim bederni a panevni oblasti hraji
dialezitou roli v trupovém pohybu a ve stabilizaci jednotlivych segmentii patefe a panve
(Lee et al., 2008, Richardson et al., 2002). Pokud by doslo k patologickym zméndm v téchto
segmentech, mohla by tato skutecnost vést k vertebrogennim bolestem ¢i dysfunkci svalt
panevniho dna. Vztah mezi tzv. low back pain (bolesti dolni ¢4sti zad) a btisni diastdzou je
v§ak nutno brat s opatrnosti, jelikoz mnoho autori toto tvrzeni podporuje (Boissonnault
et al., 1988, Boxer et al., 1997, Stark et al., 2012, Turan et al., 2011), ale naopak nékteré
studie ho vyvraceji (Mota et al., 2015, Parker et al., 2009, Sperstad et al., 2016). Totéz plati
pro dysfunkci péanevniho dna. Be et al. zjistili, Ze u zen s diastdzou nebyla vétsi
pravdépodobnost slabSich svali péanevniho dna, rizika vzniku mocové inkontinence

nebo prolapsu panevnich organta (Be et al., 2017).

Pro diagnostiku diastazy bfisnich svalii se nejvice pouziva palpace (Boissonnault
et al., 1988, Bursch et al., 1987), kterd se povazuje za spolehlivou metodu v klinické praxi
(Motaet al., 2013). Zlatym standardem pro méfeni diastazy je vSak ultrazvuk (van de Water

et al., 2016), ktery byl vyuZit i v této bakalarské praci.

Pokud je diastdza diagnostikovéana, doporucuje se vzdy jako prvni moznost 1éCby
konzervativni terapie formou fyzioterapeutické intervence. Jeji uspéSnost je vSak sporna
a neexistuji presné dané guidelines pro terapii bii$ni diastazy nebo dukazy, které cviky jsou
nejucinngjsi (Acharry et al., 2015, Khandale et al., 2016). V roce 2012 provedli Keeler et al.

prizkum mezi fyzioterapeuty, aby se dozveédéli, kterou metodu pro terapii diastdz voli
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nejvice a kterd se rovnéz osvédcCila. Z analyzy 296 dotazovanych bylo zjisténo, ze vétsina
1é¢by byla zalozena na posilovani m. transversus abdominis a jeho aktivaci pii kazdodennich

¢innostech.

Cilem teoretické cCasti je pribliZit problematiku diastazy musculi recti abdominis
a vyznamnost aktivity bfiSnich svali v hlubokém stabilizacnim systému. Prace se zabyva
moznostmi fyzioterapie bfisnich diastaz a cilem casti praktické je navrhnout konkrétni
terapii, aplikovat ji do praxe a ovéfit jeji vysledky. Pii vySetfeni ultrazvukem se rovnéz
zjistuje, zda diastdza musculi recti muze souviset s dysfunkci svali panevniho dna.
Vedlej$im cilem je pomoci dotazniku zjistit zakladni informace tykajici se anamnézy

vysetfovanych, ale i mozné dopliujici informace souvisejici s vyskytem bfisni diastazy.
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TEORETICKA CAST

1 ANATOMIE BRISNi STENY

1.1 Musculi abdominis — brisni svaly

Bfisni svaly vytvéafeji pruzné spojeni hrudniku (dolni okraj apertura thoracis
inferior), panve (upinaji se na jeji horni obvod) a patefe. Vytvareji bfiSni sténu vpiedu,
lateraln¢ a vzadu. Podle jejich umisténi se rozdéluji do tfi skupin (viz Tabulka 1). Jedna se
o ploché, Siroké, nepfili§ silné svaly, které se v uréitém smyslu povazuji za antagonisty

zadovych svall (Dylevsky, 2000, Véle, 2006).

Svaly pfedni a postranni skupiny spole¢né¢ funguji jako bfisni lis. Rozumime tim,
ze klidovy tlak téchto svalll tiskne zpfedu nitrobfiSni organy. UdrZuji je tak ve spravné
anatomické poloze, coz je velmi vyznamna schopnost. Bfisni lis se rovnéz uplatiuje pii kasli
a kychani. Abdominalni svaly podporuji spravnou funkci stfev, pomahaji pti vyprazdinovani
kone¢niku, mocového méchyte a délohy. Dalsi spolecnou funkei téchto dvou skupin je
sklanéni zeber pfti vydechu (Dylevsky, 2000, Cihak, 2011, Kott, 2000). Vechny svaly biisni
stény maji podstatnou posturdlni funkci. Kooperuji na ni spolu s branici, svaly panevniho
dna a dalSim svalstvem. Napfiiklad spolecné s m. gluteus maximus a m. iliopsoas ovlada;ji

sklon panve, ktery dale ovliviuje tvar patete a funkci zadovych svala (Véle, 2006).

Tabulka 1 Rozdéleni musculi abdominis dle skupin

Svalové skupiny Svalové jednotky
Ventralni svalova skupina m. rectus abdominis, m. pyramidalis
Lateralni svalova skupina m. obliquus externus abdominis, m. obli-

quus internus abdominis, m. transversus

abdominis

Dorzalni svalova skupina m. quadratus lumborum

Zdroj: Dylevsky, 2000, s. 219
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Ventralni skupina bfiSnich svalii zpeviiuje pfedni stranu bfisni dutiny. Zaroven prosla
nejrozsahlejsi preménou, jelikoz postupné ztratila funkci lokomocni a stala se svalovou
skupinou Fidici bfisni objem. Radime do ni musculus rectus abdominis (m. RA) a musculus
pyramidalis, coz je drobny sval trojuhelnikovitého tvaru, ktery zpeviiuje pochvy piimych
btisnich svalti. Najdeme ho pravé uvnitt této pochvy, pted dolnim koncem m. RA. Jelikoz
se jedna o vyvojovy rudiment, stava se, ze chybi. Naopak m. rectus abdominis je svou funkci
vyznamnéjsi. Vytvaii v podobé dlouhého plochého pasu spojeni mezi kosti hrudni, ¢astmi
zeberniho oblouku a kosti stydkou. Prabéh jeho snopcti je prerusen tfemi Slasitymi vlozkami,
které sval rozd€luji na Ctyfi biisSka. Pochvu ptfimého bfisniho svalu tvofi ploché Slachy
lateralnich svalt btisnich, které se z obou stran spojuji vptedu ve stiedni ¢are v podélném
vazivovém pruhu — linea alba. JestliZe je fixovana pénev, pfedklani piimy sval trup tahem
za hrudnik. Pokud se nachdzi punctum fixum na hrudniku, zpisobuje retroflexi panve a tim
snizuje bederni lordézu. Ovliviuje tedy drzeni téla, ale Gi¢astni se i btisniho lisu a dychani,

kdy stahovanim Zeber poméhé vydechu (Dylevsky, 2009, Cihak, 2011, Véle, 2006).

Lateralni bfi$ni skupina zahrnuje tii svaly, které jsou Siroké, ploché a ulozené
ve vrstvach. Musculus obliquus abdominis externus (m. OAE) vypliiuje vrstvu povrchovou.
Sméftuje od shora dolti a dopfedu od osmi kaudalnich zeber k linea alba a hiebenu kosti
kycelni. Dopfedu medialné piechazi v plochou $lachu — aponeurosis musculi obliqui externi.
Zesileny dolni okraj této aponeurdzy se nazyva tfiselny vaz neboli ligamentum inguinale.
Pti bilateralni kontrakci se stava synergistou m. rectus abdominis, tudiz jeho hlavni funkci
je flexe patefe a zdvihani panve. Pokud se zapoji pouze jednostranné, vykonava lateroflexi
trupu na strané kontrahovaného svalu a rotaci patefe s hrudnikem na stranu opacnou.
Hloubéji ulozeny sval, konkrétné tvofici stfedni vrstvu bocni stény bfiSni, se nazyva
musculus obliquus abdominis internus. Pribéh ma opaény, nez m. OAE. Zacina
od hlubokého listu thorakolumbalni fascie, dale od linea intermedia crista iliaca a lateralni
poloviny lig. inguinale. Svalové snopce se véjitovité rozbihaji smérem dopfedu medialné,
kde ptfechazeji v silnou aponeurosis musculi obliqui interni, kterd se upind do linea alba.
Druhy upon svalu se nachdzi na tiech poslednich Zebrech. Funkce mm. obliqui abdominis
je shodna. Oba jsou také soucésti bfisSniho lisu a Gi€astni se 1 vydechovych pohybi. Funkéné
se li$i pouze tim, Ze m. OAI vykonava rotaci na stranu ptsobiciho svalu, za coz miiZze opacny

smér svalovych vldken (Cihak, 2011, Dylevsky, 2000).

,,Mm. obliqui abdominis tvofi souvisly pas kolem bticha, protoze vldkna m. obliquus

abdominis externus jedné strany navazuji funk¢né€ na vldkna m. obliquus abdominis internus
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druhé strany a naopak. Tim se bficho pfi jejich kontrakci v pase stahuje (do podoby X)
a stava se ,StihlejSim* v pase.” (Véle, 2006, s. 219) Dylevsky (2000) toto usporadani

popisuje jako ,,Skrtici pas®, ktery pfipomina snérovacku.

Nejhloubéji ulozeny sval této skupiny se nazyva musculus transversus abdominis.
Zacina od chrupavek 7.-12. zebra, thorakolumbalni fascie a crista iliaca a prechazi pii¢né
do aponeurosis musculi transversi, ktera se upina do linea alba. Véle (2006) uvadi, ze dle
nov¢jSich vyzkumt se nékterd jeho vldkna upinaji pfimo do branice. Ocekava se proto,
Ze mezi branici a m. transversus abdominis existuje funk¢ni vztah. Sval se rozdéluje podle
funkce na horni, stfedni a dolni segment. Pfedni ¢ast branice spolupracuje s hornim
segmentem, zadni ¢ast ma vztah k dolnimu segmentu a laterdlni ke stfednimu. Jako
predchozi bfisni svaly se podili na ¢innosti bfiSniho lisu a na expiraci. Pokud je zapojen
jednostranné, rotuje trup na tutéz stranu. Kaudalni snopce maji kontrolu nad napétim biisni
stény v oblasti tfiselného kandlu (ligamentum inguinale), napiiklad pii zvedani biemene

a jiné namaze (Dylevsky, 2009, Véle, 2006, Cihak, 2011).

,»M. transversus abdominis m4 zna¢ny vyznam pro posturdlni funkci, protoze se
ukazalo, ze iniciuje aktivitu vSech bfiSnich svall jak pfi flexi, tak pfi extenzi hrudniku
a pusobi pii dechovych pohybech v partnerském vztahu k branici. Pfiblizuje bfisni sténu
K patefi a tim zvySuje tlak v duting bfisni. Jeho funkce podporuje fixaci patefe a snizuje tim

(podle Kapandjiho) zatéz meziobratlovych plotének v bederni oblasti. (Véle, 2006, s. 219)

Do dorzalni svalové skupiny patii jediny sval, a to musculus quadratus lumborum.
Jedna se o Ctvercovy, plochy, bederni sval, ktery se tdhne po zadni stran¢ bfisni od crista
iliaca k 12. Zebru. Sval svymi kontrakcemi ovliviiuje vzajemnou polohu Zeber, patefe
a panve. Jestlize mluvime o kontrakci jednostranné, m. quadratus lumborum uklani bederni
patet. Naopak pfi oboustranné aktivaci ji zaklani a soucasné fixuje 12. Zebro, které tim
vytvaii oporu pro kontrakci branice. Svou ¢innosti ptisobi na nastaveni bederni patefe a tim
urCuje presny stupen relaxace branice. Ta je nepostradatelnd pro pomalou a piesné

davkovanou exspiraci pfi feéi a zpévu (Dylevsky, 2000, Véle, 2006, Cihak, 2011).

1.2 Fasciae abdominis — bri$ni fascie

Dle Cihdka se na povrchu biicha vyskytuje Camperova povrchova vrstva, coZ je pouze
zahusténa vrstva vaziva na pomezi Skary a podkozniho, €asto tukového, vaziva (Cihak,

2011).
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Vrstva, kterou Cihak jiz fadi do skupiny fascii, se nazyva fascia abdominis
subcutanea neboli fascia Scarpae. Jedna se o zahusténou vrstvu vaziva, ulozenou pfiblizné
ve dvou tietinach tloustky podkozniho tukového polstaie biicha. Ve své kranidlni Casti
neurcit¢ mizi v urovni pupku, a naopak zietelné je vytvorena kaudalné pod pupkem, kde
ptekracuje tfiselny vaz a upina se do fascie stehna. Z bfisni stény fascie pokracuje na Sourek
nebo na velké stydké pysky a konéi na hrazi ve fascia perinei superficialis (Cihak, 2011,

Dylevsky, 2000).

V piipadé fascie abdominis superficialis se jedna o tenkou povazku, ktera tvori fascii
m. OAE, jelikoz ho celou svou vrstvou pokryva. Zevné a pevné prirdsta na crista iliaca, spina
iliaca anterior superior, spina iliaca a na linea alba. Spojena je rovnéz s pohlavnimi orgéany,
kdy u muze ptechazi v zevni obal provazce semenného a povrchové snopce tvoii kolem
kofene pyje, resp. clitorisu smyc¢ku. Hluboka vlakna pfichazejici z linea alba a upinaji se

na radix penis, resp. clitoris (Cihak, 2011, Dylevsky, 2000).

Posledni tenkou fascii nad peritoneem je fascia transversalis. Zevnitt bficha kryje
pfevazné m. transversus abdominis, ale také vSechny ostatni svaly ptivracené do dutiny
btisni, v€etné spodni plochy branice. Rozdélujeme ji na nékolik Gisekli (branicni, lumbalni,
transversalni a ilicky). Ventralng je izce spojena s linea alba, kdy se jeji nejtlustsi vldkna
nachdzi v subumbilikdlni duting. Jejim kaudalnim pokracovanim je fascie vystylajici
panevni dno, tzv. fascia diaphragmatis pelvis superior. Fascia transversalis na rozdil
od m. TrA a m. OAI dosahuje az ke tfiselnému kanalu, kde je silngj$i a tvofi zadni sténu
inguindlniho kanalu, odkud pokracuje déale do panve. V ttfiselném kanalu rovnéz piechéazi

na provazec semenny a formuje jeho hluboky obal (Cihak, 2011, Paoletti, 2009).

1.3 Linea alba

Hovotfime-li o linea alba, mdme na mysli podélny pruh tuhého vaziva, ktery
neobsahuje cévy. Inzeruje vpfedu ve stiedni Cafe od processus xiphoideus k symfyze.
Kaudalné se rozsifuje smérem k pfilehlé ¢asti kosti stydké a tvoii zavésny vaz pro penis,
¢i clitoris. Aponeurdzy m. OAIL, m. OAE, pochvy m. RA a m. TrA se setkavaji ve stfedu
a vytvareji tento vazivovy pruh. Skldda se ze spojenych a rtizné sefazenych vlaken

zminénych abdominalnich svalti (Cihak, 2011, Paoletti, 2009).
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Tkan LA je nad pupecni jizvou vzdy voln€jsi a pevnéjsi pod ni. Tato volnost je
vyuzivana v obdobi téhotenstvi, popfipadé u obezity. Vlivem posunu délohy kranialné
¢1 akumulaci tuku, se LA pfemisti a umozni tim dilataci bfiSni stény. Nevznikne tak pietlak
anehrozi komprese vnitinich organti. Zhruba v poloviné délky LA nachdzime pupecni jizvu,

kde byl za nitrodélozniho Zivota pfipojen pupeénik (Cihak, 2011, Paoletti, 2009).

Obrazek 1 Pricny rez brichem

Pochva musculus rectus abdominis Linea alba
Fascia transversalis

Musculus
obliquus
internus

Musculus
transversus
abdominis .
Aponeuréza
musculus
psoas
Fascia

thoracolumbalis

Fascia superficialis Vlastni svaly zddové

Zdroj: Paoletti, 2009, s. 45
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2 HLUBOKY STABILIZACNI SYSTEM

2.1 Zakladni charakteristika a funkce

Hluboky stabilizacni systém patete neboli HSSP, ptedstavuje svalovou souhru, diky
které¢ je zabezpeCena stabilizace (zpevnéni) pateie béhem vSech pohybi. Svaly funguji
pii dynamickych, ale i statickych pohybech, jako napt. pfi sedu a stoji. Nejvyznamné;jsi
schopnosti  hlubokého stabilizaéniho systému se stdva jeho pfima participace
na segmentalnim pohybu. Aktivita svali pfedchazi a doprovazi jakykoliv pohyb hornich,
resp. dolnich koncetin. Pokud se vykonava napt. flexe v ky¢elnim kloubu, nebudou pracovat
pouze flexory kycelniho kloubu, ale rovnéZz svaly stabilizujici jejich uponovou oblast
(extenzory patete, btisni svaly, branice a panevni dno). V ptipadé provedené flexe se jedna
o volni kontrakci, avSak stabilizacni funkce svald HSSP probihd zcela automaticky.
Na stabilizaci se pii kazdém pohybu podileji celé svalové fetézce, nikdy jen jeden konkrétni
sval. Dtsledkem zapojené stabiliza¢ni svalové souhry se snizuji vnéjsi sily (napt. kompresni
a stfizné) puisobici na patetni segmenty. Jestlize jsou svaly vcas a dobie zaktivovany, chrani

tim pfislusny segment pted hrozicim pietizenim (Kolat, Lewit, 2005, Suchomel, 2006).

Hluboky stabiliza¢ni systém tvoii svaly tzv. lokalniho stabiliza¢niho systému, proto
pro néj plati 1 vlastnosti této skupiny (viz kap. 2.3. Svaly hlubokého stabiliza¢niho systému).
Zahrnuje pfedevsim lokalni svaly patete (kr¢ni, hrudni, bederni isek) a funk¢éni stabilizacni
jednotku bederni patefe (m. TrA, svaly PD, mm. multifidi, m. serratus posterior inferior,
kostovertebralni a iliovertebralni vlakna m. quadratus lumborum). Z hlediska podobné
funkce z oblasti propriocepce, centrace segmentll a anticipace, zafazujeme do HSSP
1 nékteré svaly zperiferie a kofenovych kloubli (napf. drobné svaly plosky nohy,
m. popliteus, pelvitrochanterické svaly, mm. interossei dorsales, m. supinator, zevni rotatory
ramene a m. subscapularis). Dle Suchomela pro toto tvrzeni zatim neexistuji exaktni

podklady, uvazuje pouze z hlediska kineziologie svala a kloubti (Suchomel, 2006).
2.2 Zakladni terminologie

2.2.1 Stabilita
Z pohledu fyzikalniho se stabilita definuje jako stabilni rovnovazny stav, udrZeni

tohoto stavu nebo udrzeni rovnovazné polohy. Z hlediska pohybového systému bychom si
pod pojmem stabilita m¢li piedstavit stav, pii kterém je minimalné namahano kloubni

pouzdro. Zaroven spolu perartikularni svaly funguji v co nejlepsi koaktivaci, coz pomaha

21



K udrzeni pozadovaného postaveni. Pohyb v kloubu je vykonavan sco nejmensimi

.....

2006).

V této souvislosti se zminuji Pool-Goudzwaard a spol. o tzv. self locking mechanism.
Suchomel popisuje, ze nasledujici dva vyrazy se nevztahuji pouze na oblast SI kloubt (coz
uvadéji autori), ale daji se aplikovat i na dalsi oblasti pohybového aparatu. Uzamceni silou
je dano témeét vyhradné aktivitou svall, napéti vazi pouze pfispiva. Uzamceni tvarem
zajistuje vzajemna kongruence kosti a chrupavek sousedicich kloubnich partnert

(Suchomel, 2006).

Celkovou stabilitu zabezpecuji tfi subsystémy — pasivni, aktivni a neuralni. Pasivni
muskuloskeletdlni subsystém zahrnuje obratle, meziobratlové klouby a disky, spindlni
ligamenta a kloubni pouzdra. Do aktivni kategorie fadime svaly a Slachy ucastnici se pfimé
stabilizace patefe. Neurdlni subsystém fidi zmifovanou aktivni slozku a tim se
nepodminecné podili na ovlivnéni stability. Tyto tii subsystémy jsou koncepéné oddé€lené,

ale funkéné vzajemné zavislé (Panjabi, 1992, Suchomel, 2006).

Normalni funkce hlubokého stabilizacniho systému poskytuje pétefi dostate¢nou
stabilitu. Zajisténi stability se odviji od neustidle se ménicich pozadavkl kviili zménam
polohy patete pfi statickych a dynamickych polohach. Vyse zminéné tii subsystémy pracuji

spole¢né tak, aby dosahly idealniho stabiliza¢niho cile (Panjabi, 1992).

2.2.2 Centrace kloubu
Centraci se rozumi postaveni kloubu, kdy jsou kloubni plochy v maximdalnim

kontaktu a vSechny sily plisobici na kloub jsou na tyto plochy rovnomérné rozlozené.
Popsany stav znamena, Ze kloubni pouzdra a vazy jsou v miniméalnim napéti. Sttedni neboli
neutralni poloha kloubu je pro centraci nejvyhodné&jsi, jelikoz zajistuje idedlni statické
zatizeni. Za zaklad terapie 1 prevence povazuje prof. Janda udrZzeni nebo dosazeni
optimalnich statickych a dynamickych pomért v celém pohybovém aparitu. UdrZzenim
téchto podminek ptedpoklada vyse zminéné idedlni rozloZeni tlakli na jednotlivé kloubni
plosky tak, jak odpovida kostni architektonice. Uvedenym zplisobem se dosahuje co nejvice
mozného fyziologického zatizeni kloubti a tim se pfedchazi porucham funkce, bolestivym
¢i pozdéji degenerativnim stavim kloubii. Centrované postaveni tim padem neznamena

pouze statickou pozici segmentl, ale pfedevsim vyvazenou aktivitu svalll, jejichz aktivita
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praveé k centrovanému postaveni béhem pohybu smétfuje. Hovoiime o tzv. dynamické

centraci (Kolaf, 2009, Suchomel, 2006, Janda, 1982).

2.2.3 Neutralni zéna
Dle Panjabiho konceptu se popisuje neutralni zona jako vztah pohybu jednoho

obratle vi¢i druhému. Tento pohyb kontroluji svaly, které fadime do tzv. hlubokého
stabiliza¢niho systému. Pokud svaly nejsou dostatecné aktivni, dochazi k rozsifeni neutralni
zony a tim ke zvySenému zatizeni vSech slozek kloubli. Béhem pohybu musi byt stav
neutralni zony neustale kontrolovan a fizen funkci CNS, coz si opét mlizeme piedstavit
pod pojmem dynamickd centrace segmentu. Centrovana pozice Ize popsat jako idealné
udrzovana neutralni zona urcitych dvou segmentti. Jedna se tedy o vysledek aktivni svalové
stabilizace a tim padem dynamické centrace. Opét Ize termin ,,neutralni zoéna* vyuZit i jako

popis konkrétniho postaveni ve vSech kloubech (Panjabi, 1992, Suchomel, 2006).

2.2.4 Stabilizace
Stabilizaci rozumime aktivni svalové drzeni segmentu téla proti ptisobicim zevnim

silam. Cely tento aktivni proces fidi centralni nervova soustava a jeho vysledkem je stabilita.
Za statické situace (ve stoji, vsedu apod.) stabilizace plisobi proti gravitacni sile
a zpevnénim segmentli umozni vzpiimeni. Kostra by se bez koordinované svalové aktivity
zhroutila. Stabiliza¢ni svaly se aktivuji zcela automaticky a vzdy v celém svalovém fetézci.
Stabilizace je soucasti vSech statickych poloh a pohybi téla, 1 kdyz se jedna napft. pouze

o pohyb dolni nebo horni koncetiny (Kolat, 2009, Kolaf, Lewit, 2005).

2.2.5 Postura
Pojem postura chapeme jako aktivni drzeni segmentt téla proti plisobeni zevnich sil,

kdy nejvice dominuje za béZného Zivota sila tihova. Posturu zajist'uji naopak sily vnitini,
a to predevsim aktivita svalil fizend CNS. K provedeni pohybu je vzdy dulezité nejprve
zaujmout a udrZet optimalni posturu, tzv. vzpifimené drZeni neboli zpevnéni osoveého organu
(péanve, trupu, krku a hlavy). Jedna se o rozhodujici soucast vSech motorickych programt.
Postura je zadkladni podminkou a soucésti jakéhokoliv cileného pohybu, iniciuje ho,

ale 1 ukoncuje (Springrové, 2012, Vareka, 2002, Vaieka, 2000).

2.2.6 Naprimeni
Napiimeni osového organu usnadituje jeho optimalni vzpiimeni, tedy zaujeti postury,

1 pfestoze neni jeho nutnou podminkou. Pfedstavme si napfimeni jako ,,narovnani®, které

umoziiuje optimalni rozsah pohybli v kotfenovych kloubech koncetin a pohybl pateie.
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Pfi naptfimeni hraji hlavni roli kratké autochtonni svaly patefe a hluboké flexory krku

(Vareka, 2002).

2.3 Svaly hlubokého stabiliza¢niho systému patere
Zachovani stabilizace pohybového aparatu vzdy zajistuje svalovy systém jako celek.

Svalovy systém se diferenciuje dle kritérii rtiznych autort (Springrova, 2012).

Dle Jandy se svalovy systém rozd¢lil na tonickou a fazickou skupinu. Tonické svaly
maji tendenci k hyperaktivité, hypertonu az zkraceni. Naopak svaly fazické inklinuji spisSe
K utlumu, hypotonii az k oslabeni. Svaly obou skupin maji zaroven i funkci posturalni, kdy
kvalita postury je soucasné dana kvalitou zapojeni pravé zminénych svald. Kvalitni postura
je zalozena na tom, jak jsou jednotlivé svaly schopny koaktivace v kontextu celého téla.
Za idealni ,,posturalni drzeni® se bere situace, kdy jsou vSechny klouby v klidu i béhem

pohybu kvalitné zacentrovany (Suchomel, 2006, Springrova, 2012).

Kolar rozlisuje svalovy systém na ontogeneticky mladsi (fazicky) a ontogeneticky
star$i (tonicky). Tyto dva svalové systémy se totiz postupné chopi své funkce v riznych

casovych fazi ontogeneze (Suchomel, 2006, gpringrové, 2012, Kolaf, 2001).

Z hlediska dynamické stabilizace segmentii osového organu se za nejvhodnéjsi
povazuje déleni na lokalni a globalni stabilizatory dle Bergmarka. Stabilizatory obou skupin
se 1181 svoji anatomii, histologii, fyziologii a samoziejmé& predev§im svoji pohybovou funkei.
Jejich odlignosti si popiseme v nasledujicich kapitolach (Springrova, 2012, Suchomel, 2006,
O’Sullivan, 2000).

2.3.1 Lokalni stabilizatory
Svalova vlakna lokalnich stabilizatorti hraji vyznamnou roli v procesu centrace,

jelikoz zodpovidaji za nastaveni jednoho segmentu vii¢i druhému. Pti zaktivovani méni svou
délku jen minimalné¢ a piimo sni ovliviluji segmentalni stabilitu. Jedna se o kratké
intersegmentalni svaly, které dle Norrise maji asi sedmkrat vice svalovych vietének
nez svaly ,,velké” a s tim samoziejmeé souvisi velké mnoZstvi proprioceptivnich aferentnich
vjemul. Jestlize se lokalni stabilizatory zaktivuji dobie a vcas, zajiStuji tim ochranu
prislusnému segmentu pied postupnym pietizenim. Svaly patfici do této skupiny jsou
uvedené v Tabulce 2 Rozdé€leni lokalnich a globalnich stabilizatorti (Suchomel, 2006,
Springrové, 2012, O’Sullivan, 2000).
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Na m. transversus abdominis lze ukézat jinou funkci lokalnich stabilizatort, jelikoz
intersegmentalni prubéh ptilis nemé. Uvadi se, Zze m. TrA se aktivuje jiz pfi tzv. anticipaci
pohybu (ptfedstavé pohybu), proto se vyznamné podili na stabiliza¢nim procesu. Idealné
u zdravych jedinct kontrakce m. TrA ptedchazi jakoukoliv kontrakci ostatnich svalt. Stejny
timing funguje i u branice. Zminéné dva svaly spolu koordinuji také pti dychani, kdy m. TrA
tvoii punctum fixum na dolnich Zebrech pro branici. Umoziuje tim pfi nadechu kaudalni

sestup centrum tendineum branice (Suchomel, 2006).

Dals$im rozdilem mezi svaly lokalnimi a globalnimi je pfevaha konkrétniho typu
svalovych vldken/motorickych jednotek (néktefi autofi uvadéji spiSe motorické jednotky,
v ramci kterych jsou vldkna vzdy pouze jednoho typu). Svalova vladkna typu I, tzv. ,,pomald*
a ,,tonicka“ jsou obsazena prevazné v lokalnich stabilizatorech. V ptipad¢ zapojeni lokalnich
svalll vedeme pohyb pomalu, bez nadmérného usili a s védomou koncentraci na piisluSnou
oblast. Pokud by byl pohyb veden naopak rychle nebo s vétsim odporem (nad 25 %
maximalni volni kontrakce), zaktivujeme pfedevsim svaly globalni (napft. pro btisni svalstvo

m. rectus abdominis a pro kréni usek m. sternocleidomastoideus) (Suchomel, 2006).

2.3.2 Globalni stabilizatory
Globalni stabilizatory vnimame jako opak lokalnich. Méné se podileji na stabilizaci,

vice funguji pti pohybu rychlém, silovém a tim 1 méné presném. Svym pribéhem ve vétSiné
ptipadll pfesahuji vice kloubdl a vytvafeji svalové fetézce ¢i smycky (napf. posteriorni

a anteriorni §ikmy fetézec dle Vojty) (Suchomel, 2006).

Svaly ptesto nikdy nepracuji izolované a globalni systém se stale tiCastni i stabilizace.
Naptiklad pro zvySeni intraabdominalniho tlaku je nezbytnd spolecna soucinnost m. TrA,
branice a svalli pAnevniho dna a soucasna kontrakce bfi$nich svalii. Toho, abychom doséahli
stability v bederni patefi, musi byt nejdiive zajiSténa kontrakce vSech ¢asti biisni stény

(Suchomel, 2006).

V tom ptipadé nemizeme odd¢lit funkci tzv. lokalnich a globalnich stabilizatora
nebo fazickych a tonickych svald, ¢i svalt ,,ontogeneticky starSich a mlad$ich®. Oba systémy
se navzajem facilituji a ve funkci podporuji, protoze samostatné nedokazou docilit kvalitni
stabilitu v ur¢itém regionu. Pro vice kvalitni funkci pohybového systému musi byt funkéni
nejprve tzv. lokalni hluboky systém. Jeho sprdvna ¢innost podminuje ekonomickou praci

»velkych® globalnich svalt, a naopak to nefunguje (Suchomel, 2006).
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Spoluprace mezi lokalnimi a globalnimi stabilizatory musi byt v rovnovaze. Kdyby
se porusila, dojde k nedostateénému zapojeni lokélnich stabilizatori a nastane pievaha
globalnich. Stability se dosahne mén¢ vyhodnym a efektivnim zpiisobem s neidealni centraci
segmentil a nedostateCnou kontrolou neutrdlni zény. Jedna se o urcity kompenzacéni

mechanismus K zajisténi stability (Suchomel, 2006).

Tabulka 2 Priklad déleni stabilizacniho systému

Lokalni stabilizatory Globalni stabilizatory

m. transversus abdominis m. obliquus abd. externus, m. obliquus abd. in-
ternus

mm. multifidi a rotatores m. iliopsoas

mm. intertransversarii m. quadratus lumborum (iliocostalni)

mm. interspinales . rectus abdominis

m. longissimus pars lumbalis . erector spinae

m. iliocostalis lumbalis pars lumbalis

m
m
m. longissimus pars thoracica
m

m. quadratus lumborum  (iliolumbalni, . iliocostalis lumborum pars thoracica
costovertebralni)
m. obl. abd. internus (¢ast k thorakolumbalni | m. latissimus dorsi

fascii)

m. psoas maior (zadni vlakna) m. gluteus maximus, m. biceps femoris
Zdroj: Suchomel, 2006

Z rozdé€leni globalnich a lokalnich stabilizatort vidime, Ze nékteré svaly (pfedevsim
Z bederni oblasti) se svymi ¢astmi patii do obou skupiny. Musime tedy funkci svali rozumét
ve vzajemné provazanosti. Jakou ¢ast svalu budeme fadit do lokdlniho nebo globéalniho
systému muZeme z pohledu anatomie rozhodnout dle jeho priibéhu nebo pouze casti

prub&hu (Suchomel, 2006).
2.4 Vybrané diilezité struktury

2.4.1 Branice
Brénice je hlavni inspiracni sval, ktery m4 kromé funkce dechové 1 vyznamnou

funkci stabilizaéni. Tim, Ze se upina na bederni patef, Zeberni oblouk a sternum, plsobi
na nastaveni bederni lorddzy, pohyb Zeber a ovliviiuje konfiguraci hrudniku i patete. Branice
svou citlivou reakci na posturalni zmény vyrazné ovlivituje posturalni aktivitu a drzeni téla.

Stabiliza¢ni funkce branice musi predchéazet aktivaci btiSnich svald, jelikoz obé struktury
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se podileji na piedni stabilizaci patefe pomoci nitrobfiSniho tlaku. Jestlize je timing naruSen,
dochazi k patologické aktivaci paravertebralnich svalii predevSim v thorakolumbalni ¢asti
nedostatecné stabilizované patefe. Na zvySeni IAP se podili branice, m. TrA, ostatni svaly
biisni stény a svalstvo PD. VSechny tyto struktury jsou aktivni v urcitych tsecich nadechu
a vydechu a tim p¥imo ovliviiuji posturalni funkci (Véle, 2006, Springrova, 2012, Kolaf,
2006).

2.4.2 Musculus transversus abdominis
Springrova uvadi, ze dle McGilla a Cresswella ma m. TrA vice stabiliza¢ni funkci

nez pohybovou. Jeho hlavni funkci je schopnost preaktivace pii jakémkoliv pohybu HK
¢1 DK. Nejprve se aktivuje m. TrA, pfispivajici ke vnitini stabilité, dale bfisni svaly a erector
spinae, kontrolujici svou aktivitou vliv vné&jsich sil (Springrova, 2019). Z klinického
pozorovani se pfislo na spojitost mezi volni kontrakei m. TrA a m. multifidus a rovnéz bylo
potvrzeno, ze instruované zapojeni PD usnadiuje aktivaci m. TrA (Suchomel, 2006).
Zvysena aktivita m. TrA pfi nadechu sniZzuje vyklenuti bfiSni stény, tim vzrista IAP

podporujici stabilizaci patefe (Véle, 2006).

2.4.3 Svaly panevniho dna
Svaly panevniho dna tvofi pruznou spodinu panve, ¢imZ brani prolapsu vnitinich

organt. Jejich aktivita je soucasti posturadlniho programu zahrnujiciho souhru celého
osoveého aparatu vcetné dychani. Branice vyviji mechanicky tlak na panevni dno, jehoz
svalstvo plisobi na postaveni panve, které ovliviiuje konfiguraci celého osového organu.
Nastava propojeni dechu a postury, jelikoz timto se aktivita PD promita i do drZeni téla.
Spole&né s m. TrA a branici pfispivaji k regulaci nitrobfisniho tlaku (Véle, 2006, Springrova,
2012). Do hlubokého stabilizacniho systému tadime piedevSim m. levator ani

a m. coccygeus (Petrovicky, 2011).

2.4.4 Musculi multifidi bederni patere
Musculi multifidi patii mezi hlubokou vrstvu zadovych svalll do transverzospinalniho

systému, ktery je ulozen paravertebralng. Spojuji jednotlivé bederni obratle mezi sebou
a bederni obratle s kosti kiiZovou. Pfi jednostranné kontrakci zpusobi lateroflexi segmentu
spolu s rotaci a pfi bilateralni aktivaci extenzi segmentu. Svou aktivitou snizuji axialni tlak
na meziobratlové ploténky a provadéji vzajemné nastaveni obratll jiz pti piedstavé pohybu

(Véle, 2006, Springrova, 2012).
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2.5 Insuficience hlubokého stabiliza¢niho systému

Pfi insuficienci neboli nedostatecné aktivité lokalnich stabilizatort HSSP ptebiraji
jejich funkci globalni stabilizatory a vznika svalovd nerovnovaha. Nejcastejsi ptic¢inou
vzniku patologie HSSP je nedostateCnost ptredni flexorové slozky stabilizace pateie
a prevazujici aktivita extencnich povrchovych zadovych svalii. Vznik patologického
zapojeni HSSP doplituje rovnéz pievaha az pretizeni globalnich stabilizatort pii zapojeni

do stabilizace patefe bez primarniho zapojeni svaltl lokalnich (Springrova, 2012).

Dle Kolafe pii pred¢asné aktivaci bfisnich svalti nedochézi k dostacujicimu oplosténi
bréanice, coz vede ke zvysené aktivit¢ paravertebralnich svali a dolni segmenty bederni
patefe nejsou idedlné stabilizovany z predni strany. Pokud nastane i nevyvazenost v aktivité
svali bfiSnich, aktivuje se nadmérné¢ horni porce m. RA a m. OAE. V tomto piipade

insuficientné reaguje m. TrA, m. OAI a dolni ¢ast m. RA (Kolat, 2006).

Pti oslabené ptedni stabilizaci tedy nefyziologicky funguje branice, coz se projevi
nerozsifenim dolni oblasti hrudniku a nedojde ke kaudalnimu stla¢eni obsahu bfisni dutiny.
Hlavnimi dtivody oslabené kontrakce branice mize byt napt. Sikmé nastaveni jeji osy
Vv sagitalni roving, ztuhlost hrudniku (pfedevsim dolni apertury) a jeho inspiracni postaveni
zpusobené napf. hrudni kyfézou a zminénd porucha timingu mezi kontrakci branice

a bfiSnich svalli. Koncentricka aktivita horni ¢asti m. RA a m. OAE ptedbiha aktivitu

branice, kterou timto nahrazuje (Kolat, 2007).

Pti insuficienci lokalnich stabilizatorti v bederni pateti (zejména m. TrA, branice
a m. serratus posterior inferior) je omezena koaktivace m. OAE a kontralateralniho m. OAI
pfi tvorbé punctum fixum na dolnich Zebrech napf. pfi abdukci ramene. Vznika
nekoordinovand aktivita bfiSniho svalstva, tzv. dysbalance mezi pfimymi a Sikmymi
bfiSnimi svaly. Situace je dana tim, Ze Sikmé bfisni svaly pracuji lokaln€ a nemohou vyuzit
dostatec¢né vytvorené punctum fixum v oblasti linea alba, aby se zapojily do celého Sikmého
fetézce. To se nevytvori kvili dysfunkci m. TrA, pfi které mimo jiné dochézi i k diastaze

m. RA (Suchomel, 2006).

Kolar déle popisuje patologickou situaci, kdy se zadni thly Zeber nachazeji na irovni
nebo pred osou patefe. Uvedenym nastavenim neni umozZnéna dostatecna predni stabilizace
patefe. Podobnou problematikou je ventralni prominence nepravych zeber svédcici
o patologickém motorickém vyvoji. Zminéna anatomicka dysfunkce se témét vzdy spojuje
s biisni diastazou (Kolar, 2006).
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3 DIASTAZA MUSCULUS RECTUS ABDOMINIS

3.1 Vymezeni pojmu DRA

Diastaza mm. recti abdominis je definovdna jako abnormdlni rozestup ptfimych
bfiSnich svali v misté linea alba. Vlivem rozSifovani a tenCeni liney alby se zvétSuje
vzdalenost mezi obéma svaly, a proto se hovofti spiSe o protahovani této struktury nezli pravé
separaci. U diastdzy nedochdzi k poruseni fascie, coz je naopak -charakteristické
pro epigastrickou hernii. Rozestup je tvotfen peritoneem, povolenou fascii, podkoznim tukem
a popraskanou kizi. Mizeme predpoklddat, ze naruSeni integrity tohoto Slachovitého pruhu
ovlivni ¢innost vSech bfisnich svalll patficich do anterolateralni skupiny, jelikoz do LA se
upinaji vSechny ploché svaly bficha a zaroven predstavuje misto spojeni obou mm. recti
abdominis. DRA se miize vyskytovat kdekoliv v LA, n€kdy dokonce postihuje celou jeji
délku. (Iwan et al, 2014, Acharry et al., 2015, Norton, 2003, Oplova a Springrové, 2006,
Parker et al., 2009)

3.2 Klasifikace

V soucasné dobé¢ v literatufe neexistuje shoda ohledné klasifikace DRA a néazory
jednotlivych autori se li§i. Noblova kritéria povazuji za diastdzu Sitku na dva prsty
lokalizovanou nad, pod nebo v misté pupiku (Noble, 1982). Dalsi studie uvadi, ze v§echny
svaly lateralni stény bfi$ni prochézeji pod pupkem, a proto je zde m. RA siln¢jsi. Z diivodu
svalové ,,vyztuze* by DRA méla byt v tomto mist¢ diagnostikovana jiz pti Sifce vice
nez na jeden prst (Boissonnault, Blaschak, 1988). Rath stanovil patologickou hranici mezi
brisky m. RA na Sitku pfes 0,9 cm v poloviné vzdalenosti mezi symfyzou a pupikem a 1 cm
Vv poloving€ mezi pupikem a processus xiphoideus (Rath et al., 1996). Vyzkum na kadaverech
dospél k zaveéru, Ze rozestup vice nez 10 mm nad pupikem, 27 mm v Grovni pupiku a 9 mm
pod nim muize byt patologicky (Beer et al., 2009). Studie publikovana v roce 2005 prohlasuje
za diastazu rozsiteni vétsi nez 2 cm v jednom ¢i vice mistech (Chiarello et al., 2005). Beer
a kol. ve svém vyzkumu o nullipardch uvadéji rozmery, které by mély byt povazovany
za fyziologické. Jednd se o Sitku méné€ nez 15 mm v Grovni processu xiphoideu, 22 mm

V misté¢ 3 cm nad pupikem a 16 mm 2 cm pod pupikem (Beer et al., 2009).

3.3 Diagnostika
Pro diagnostiku diastazy 1ze pouZit nékolik metod. Prvotni zachyt rozsahlejsi diastazy

se muze podafit i pouhou aspekci. Viditelné je tzv. vyklenovani (bulging) ve stfedni care
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bfiSni stény, a to ve stoji, napf. pii zakaSldni nebo v poloze vleZze na zadech vzdy
pfi zvySeném intraabdomindlnim tlaku (Dra¢, Kiupka, 1992). Dal§i moznosti je vySetfeni
pomoci palpace. Pacient lezi na zadech s flektovanymi DKK v ky¢elnich a kolennich
kloubech, chodidla ma opiena o podlozku. Vysettujici k palpaci vyuziva volarni stranu prst
a palpuje ve stiedni care bfisni stény. Béhem palpace pacient zvedne hlavu, ramena a horni
¢ast trupu do vyse spodniho tihlu lopatek i s HKK (sloZené na hrudi) nejlépe ttikrat po sobé.
Pohybem dochazi ke zvyseni IAP a tim vySetfujici mize ovéfit vyskyt DRA. Palpacéni
vysetieni neni spolehlivé jisté a Casto 1 zkreslené, presto dle studii byva v praxi jednim
Z nejpouzivangjSich pro svou rychlost a jednoduchost (Bursch, 1987, Boissonnault,

Blaschak, 1988).

Jako klinicky dostupnou pomtickou pro diagnézu diastaz se oznacuje bézné posuvné
¢i digitadlni méfidlo. Povazuje se za spolehlivou a pfesnéjSi metodu meétfeni nez pomoci

palpace. (van de Water et al., 2016)

Dale se vyuzivaji pfistrojové zobrazovaci metody jako napf. ultrazvuk (UZ),
pocitacova tomografie (CT) a magnetickd rezonance (MRI). Na zaklad¢ analyzy vysledkl
tfinacti studii hodnoticich moznosti méfeni DRA se za adekvatni pomicky poklada
ultrazvuk a vySe zminéné posuvné meétidlo (Michalska et al., 2018). Méfeni pomoci
pocitacové tomografie vystavuje pacienta radiacni zatézi, a proto je za zlaty standard
povazovana spolehliva a neinvazivni metoda méfeni ultrazvukem (Benjamin et al., 2014,
Mota et al., 2018). Jeho kazdodenni klinické pouziti vS8ak miize byt limitovano z divodu
vyssich nakladd, dostupnosti a prosSkoleni personalu (van de Water et al., 2016).

3.4 Lokalizace

Vazivovy pruh linea alba jde od processus xiphoideus aZ po os pubis a diastaza se
muze objevit kdekoliv vtomto misté, nékdy dokonce postihuje celou délku LA.
Boissonnault a Blaschak jako jedni z prvnich zaméfili svou studii na problematiku lokalizace
DRA a popsali jeji vyskyt nasledovné: v 52 % se DRA nachdzela v Girovni pupku, se 36 %
byla zastoupena DRA nad pupkem a pouze v 11 % pripadd diagnostikovali DRA
vSechny aponeurdzy lateralni skupiny biisnich svalii se pfed m. RA v této oblasti kiizi

(Boissonnault, Blaschak, 1988).
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3.5 Etiopatogeneze

V literatufe se uvadi nckolik druht etiopatogenezi DRA, ale opét se setkdvame
s nepiili§ prozkoumanou oblasti. Vyskyt se popisuje u urcitych skupin pacientli, u kterych
k diagnoze DRA ptispivaji konkrétni okolnosti a faktory. DRA se mtize objevovat u obou
pohlavi, napti¢ vékovymi skupinami, ale nejvice se spojuje s t€hotenstvim a poporodnim
stavem u zen. Rozestup lze pozorovat i u novorozenct nebo kojenct v disledku snizené
aktivity biisnich svalt (Michalska et al., 2018, Barbarosa et al., 2013). Dalsi etiologické
faktory uvadény v literatufe jsou napf.: vrozena ¢i ziskand insuficience vaziva, ztrata
pevnosti linea alba vlivem starnuti (Lockwood, 1998), neidealni motoricky vyvoj (Vojta,
Peters, 1995), porucha aktivace m. RA (Gireyev et al., 1992), ale i respira¢ni insuficience
(Smolikova et al., 2000) ¢i nedostatek vitaminu D (Paszkova, 2001).

3.5.1 DRA u déti
Vojta za divod vzniku diastdzy povazuje nekoordinovanost pii aktivité bfiSnich

svali. Kontrakce je chaotickd, tdhne se lateraln¢, kranialné a kaudalné k pevnému uponu
na kosti, coz vede ke vzniku diastazy. Ve své publikaci uvadi 95% vyskyt DRA u déti
s infantilni cerebralni parézou (Vojta, Peters, 1995). Paszkova spojuje vznik DRA u déti
S ptitomnosti skoliozy, fraktur humeru, rachitickym hrudnikem a morbus Scheuermann
(Paszkova, 2001). V ptipad¢ vrozené abnormdlni anatomie vazivovych vldken LA se
u kojencti mize vyvinout DRA a zaroven kyla, ktera se projevuje distalnim nebolestivym
vyboulenim ve stiedni linii bfi$ni stény (Hilger, Baglaj, 2006). Kolaf popisuje objeveni DRA

u déti s centralni koordinaéni poruchou (Kolat, 2009)

3.5.2 DRA uZen
V Zenské populaci je pficina DRA nejvice spojovana s graviditou a obdobim

po porodu. Predpoklada se, Ze za vznik DRA muze zvétSovani délohy, ktera se adaptuje
na velikost plodu (Michalska et al., 2018). Rozsifovani délohy zpusobuje prodlouzeni
m. RA, coZ ve spojeni s hormonalnimi zménami elasticity pojivové tkané vede k protaZeni
LA (Benjamin et al., 2014). DRA se nejcastéji vyskytuje v tirovni pupku, ale mtize sahat
az do supraumbilikalniho ¢i infraumbilikalniho prostoru (Keeler et al., 2012). V brazilské
studii byla prevalence DRA bezprostiedné po piirozeném porodu 68 % nad pupikem a 32 %
pod pupikem. Prevalence DRA nad pupikem mezi prvorodickami a vicerodickami byla
stejna, avSak pod pupikem se u multipar objevovala vice (Rett et al., 2009). Pokud dojde
k diastaze bfisnich svalli u te€hotné Zzeny, je pravdépodobné, ze jiz pied téhotenstvim

existovala v pohybovém aparatu patologie. U zdravé zeny by se rozestup i pfes vSechny

31



biomechanické a hormonalni zmény objevit nemél (Opala-Berdzik et al., 2009). Zaroven se
s problematikou DRA setkdvame i po porodu cisaiskym fezem, abdominalnich operacich,
obezit¢ ¢i naopak pii1 vyrazn€jsim poklesu té€lesné hmotnosti spontanné nebo po bariatrické

operaci (Rett et al., 2009, Emanuelsson et al., 2016).

3.5.3 DRA u muzi
DRA se objevuje 1 u muzi, u kterych se piedpoklada spojitost se starnutim, ¢astymi

zménami télesné hmotnosti, zvedanim tézkych bfemen, nespravnym zplisobem vertikalizace
¢i provadénim nevhodnych cvikl (sed leh) nebo vrozenou slabosti bfi$nich svalt. Primarné
se objevuje v linii pupiku zhruba v paté az Sesté dekad¢ zivota (Cheesborough et al., 2015).
Se zvySujicim se v€kem dochazi k tibytku svalové hmoty a ke sniZeni schopnosti remodelace
kolagenu (Janc¢ovd, Kohlikova, 2007). DRA se casto diagnostikuje 1 u profesionalnich
sportovct ¢i kulturistli, kde nevznika v souvislosti se stdfim ani obezitou, ale je nasledkem

poruchy spravného timingu svala stiedu téla (Zajicova, 2016).

3.5.4 DRA u rachitidy
Paszkova svou dlouholetou praxi zjistila, ze DRA neni pfili§ ojedinély ukaz

a vyskytuje se v mnoho ptipadech deficitu vitaminu D jak v détstvi, tak v dospé€losti a staii.
Rozestup biiSnich svalil v linea alba se totiz objevuje spolecné s dal§imi projevy rachitické
myopatie s oslabenim svalové i vazivové tkané, napft. s typickou Harrisonovo ryhou
(disledek vtahovani zeber branici), rachitickou deformaci hrudniku ¢i zvonovitym
rozSitenim dolni hrudni apertury. Dle Paszkové mohou problémy souvisejici s DRA vyustit
k lumbalni vertebropatii, az diskopatii (vyhiez disku). Zajimavym faktem je, Ze pacienti si
rozestupu bfiSni stény nebyli védomi a ,,vypouklost bficha povazovali za obezitu.
V publikaci se doporu€uje suplementace vitaminu D, vybér vhodného sportu i povolani
a Vv ramci rehabilitace posilovani Sikmych btisnich svali vleze na zadech a posilovani m. RA
pomoci elektrostimulace. V zadvéru se Paszkova zmiiuje o tzv. etiopatogenetické trias:
hypovitaminéza D — bfi$ni diastdza — lumbalni vertebropatie. (Paszkova, 2001, Paszkova,

2004)

3.6 Disledky bri$ni diastazy

Bfisni svalstvo hraje nezbytnou roli pfi stabilizaci bederni patete (Rankin et al., 2006).
V lumbalnim useku je dllezita souhra bfiSnich svalli s branici a panevnim dnem a vysledkem
jejich koordinované svalové kontrakce je modulace IAP (Oplova, Springrova, 2006). Napéti
biisni stény a jeji koaktivace s branici a panevnim dnem zabrafiuje nadmérné lordotizaci
lumbélnich segmentli. Zminény mechanismus se uplatituje pfi vykonu namahavych praci,
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napft. pii zvedani tézkych biemen, ale i pti dlouhodobé praci v lehkém predklonu (Paszkova,
2001). Pravé béhem namdhavéjSich ukont dochazi k neimérnému zatézovani
meziobratlovych plotének v bederni oblasti. Nepiispiva tomu ani svalova dysbalance mezi
hypertonickymi bedernimi vzpiimovaci pateie a hypotonickymi bfisSnimi svaly. Celou
situaci dle Paszkové zhorSuje vyskyt DRA, kterd se tim stava etiopatogenetickym faktorem
pro vznik nékterych diskopatii. Dle jejiho nazoru by odhaleni a ¢asna terapie diastazy snizila

incidenci invalidizujicich lumbalnich vertebropatii (Paszkova, 2004).

Vezmeme-li v tvahu roli btiSnich svall pfi udrzovani postury téla a jejich zapojeni
do riznych fyzickych Einnosti, 1ze mit podezieni, Zze pfitomnost DRA muze mit vliv
na stabilizaci trupu a panve. Dal§imi nezadoucimi symptomy, které byly hlaSeny
v souvislosti s vyskytem DRA, jsou napt.: lumbosakralni nestabilita, bolesti dolni ¢asti zad
a panevniho pletence, snizena sila bfiSnich svalli, epigastrickd a pupecni kyla, respiracni
problematika, nedostateéna aktivita panevniho dna a posturalni zmény (Chiarello et al.,
2013, Coldron et al., 2008, Barborsa et al., 2013). Moc¢ovou a fekalni inkontinenci ¢i prolaps
panevnich organti fadime do ptiznakl urogynekologickych. Nepochybné mize byt DRA
pric¢inou psychické nepohody pacientt, jelikoz ji vnimaji jako kosmetickou vadu a jsou se
svym vzhledem nespokojeni (Keshwani et al., 2018, Emanuelsson et al., 2016). N¢které
studie vySe zmin€na tvrzeni vyvraceji. Sperstad a kol. (2016) nezaznamenali zadny rozdil
mezi zenami s DRA a bez DRA v prevalenci bolesti dolni ¢asti zad, podobné jako Mota
et al. (2015) a Parker et al (2009). V roce 2017 Bo a kolegové také nezjistili zadnou
souvislost mezi DRA a slabosti svalstva panevniho dna nebo prevalenci mocové
inkontinence a prolapsem panevnich organi. Jind studie vSak potvrzuje vztah mezi

piitomnosti DRA a diagnézami dysfunkce panevniho dna (Spitznagle et al., 2007).
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4 MOZNOSTI KONZERVATIVNI TERAPIE

V ptipadé diagnézy DRA se prvni moznosti 1é¢by stava fyzioterapie. Usp&snost
fyzioterapeutické intervence je vSak spornd a neexistuji zadné dikazy o konkrétni 1écebné
metod¢, kterd by byla pro terapii DRA nejvhodnéjsi (Jessen et al., 2019). Pied zvazenim
chirurgického zakroku se piesto doporucuje vyzkouset konzervativni 1écbu, protoze neni
mozné urcit, zda nedostatek dikazi pro jeji uspésnost je disledkem malého vyzkumu této
problematiky nebo opravdu jejim nedostateénym ti¢inkem (Emanuelsson et al., 2016). Rada
studii vSak potvrzuje pozitivni vliv cvi¢eni na zmenSeni vzdalenosti mezi bfiSky m. RA
a zlepSeni kvality zivota pacientti (Benjamin et al., 2014, Keeler et al., 2012, Gitta et al.,
2016, Achary et al., 2015, Walton et al., 2016, Awad et al., 2016, Khandale et al., 2016).
Nejcastéji se pouziva posilovani m. TrA ¢i m. RA, posturdlni trénink, manudlni terapie
a dulezita je 1 edukace pacienta o nevhodném cviceni a nacvik zvedani tézkych bfemen
(Michalska et al., 2018). V nasledujicim textu popisuji vybrané fyzioterapeutické metody,

které lze pouzit k terapii diastaz.

4.1 Akralni koaktivacni terapie
Podstatou Akralni koaktivacni terapie jsou nékteré zdkladni mysSlenky metody
Roswithy Brunkow. Metoda ACT jich vyuziva a dale rozviji vybrané neurofyziologické

principy (Springrova, 2019).

Hlavnim terapeutickym prosttedkem Brunkowové jsou napinaci vzpérnd cviceni.
Podstatou je maximalni dorsalni flexe rukou a nohou, ktera je provaddéna vzpiranim zapésti
a paty proti pomyslnému odporu ¢i pevné plose v distalnim sméru. Zakladem konceptu je
cilend aktivace diagonalnich svalovych fetézct, diky které se zlepSuje funkce oslabeného
svalstva a umoziuje stabiliza¢ni trénink pro patet a koncetiny bez zatizeni kloubl. Zaroven
zahrnuje reedukaci spravnych pohybtl bez nezadoucich slozek. Autorka ACT Springrova
ve své studii potvrdila, Ze neni dilezité klast velky diraz na drZzeni maximalni dorsalni flexe
rukou, jelikoz svalové aktivita se na trup roz$iii i pfi men$im stupni flexe (Pavll, 2003,

Binova, Springrova, 2008).

ACT vyuzivda pro fizeni motoriky princip motorického uceni, tréninku
a opakovaného cviceni pohybovych vzort na zaklad€ opory o akralni ¢asti koncetin. Jestlize
pacient neni schopen provést redlny vzpér, vyuzivame béhem cviceni obrazné predstavy
pohybu. Vzpérna cviceni vychazeji zpohybovych vzori a vzpérnych poloh

z ontogenetického vyvoje ditéte. Novorozenec nejprve pohybuje svymi koncetinami
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v otevienych kinematickych fetézcich. Az v prubéhu postnatilniho vyvoje je jeho
organismus ovlivnén moznostmi CNS v rdmci zaujeti postury v uzavienych kinematickych
fetézcich. ACT pouziva polohy vychazejici z variant fyziologickych poloh vyvojové
motoriky, které obsahuji OKR i UKR. Avsak tato terapie klade vétsi diraz na provedeni
pozic v UKR, jelikoz vice facilituji svalovou koordinaci vSech angaZovanych svali

(Springrova, 2019).

V pribéhu vzpéru, ktery v ACT délame o kofeny dlani a paty, dosahneme
vzpiimeného drzeni osového aparatu a aktivniho drZeni segmentl t€la proti pusobeni
zevnich sil. Cilem je napfimeni patefe a stabilizace trupu a koncetin. Vareka (2002)
vyzdvihuje dulezitost zaujeti a udrzeni postury jako vyznamnou soucast v§ech motorickych

programtl. Postura je zakladni podminkou pohybu, nikoliv naopak (Springrova, 2019).

411 Pozice aker v ACT
Pti ACT je dulezité udrzet stejné nastaveni aker pred i v pribehu cviceni, jelikoz je

tim podminéna spravna aktivace pohybovych programi a napiimeni patefe (Springrova,

2019).

Béhem vzpéru udrzujeme kupolovitou polohu ruky, ktera je tvofena podélnou
a pti¢nou klenbou. Proximalni ¢ast pficné klenby tvoii distalni fada karpalnich kiistek a je
rigidni. Mobilni distalni ¢ast prochazi karpometakarpalnim spojenim a oblouk podélné

klenby opisuje druhy a tfeti metacarp (Springrova, 2019).

Kapand;ji uvadi dve polohy ruky: klidovou a funkéni. V klidové poloze jsou zapésti
a vSechny klouby prstii v mirné flexi a lehké ulnarni deviaci. Pti funkénim nastaveni se ruka
dostava do vétsi dorsalni flexe zapésti a abdukce prstii, predev§im palce, ktery jde mirné
i do extenze. V ACT se ruka aktivuje spiSe v polohach funkénich, kdy se udrzuje jeji
kupolovité nastaveni a opérnym bodem je zapésti. Predlokti je béhem cviceni ve stfednim

postaveni, v ramennim kloubu pfevazuje zevni rotace (Springrova, 2019).

Obrazek 2 a) Klenba ruky bez zatizeni, b) Klenba ruky v dorsalni flexi, ¢) Pricnad a podélna
klenba ruky v opore
Y

=
-
., ]
>,

rﬁ‘:“':

c)
Zdroj: Springrova, 2019, s. 22
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Noha se sklada z klenby podélné, tvofené medialnim a lateralnim obloukem a klenby
pricné. Terapeutka R. Brunkow vnimala nohu jako celek. ACT jiz jednotlivé ¢asti nohy
rozliSuje na pfedonozi, sttedonozi a zadonozi. Pti dorsalni flexi nohy se aktivné musi udrzet
1 ob¢ klenby. Opérnym bodem v pfipadé€ nohy se stava pata. Stfedni neutralni poloha paty
tvoti zéklad pro koaktivaci ventralniho a dorsalniho svalového fetézce, proto je dilezité
funkéni nastaveni zadonozi, které dale ovliviiuje i polohu stiedonozi.

Obrazek 3 a) Funkcni rozdeéleni chodidla, b) Klenby na noze bez opory, c) Klenby nohou
— opora o paty

i\

Zdroj: Springrova, 2019, s. 25

4.1.2 Svalové Fetézce
»valové fetézce zacinaji a konci v ACT na akrech. Na zéklad¢ jejich aktivace nebo

inhibice pomoci exteroreceptivnich a proprioceptivnich stimuli dochazi k odpovédi na trupu

ve smyslu jeho napiimeni.* (Springrové, 2019, s. 17)

Obrazek 4 Ventralni svalovy Fetézec na koncetindach a trupu

Skupina prevazneé fazickych svald

(vyvojové mlad3ich)

Skupina pfevazné posturdlnich svall
(vyvojové starsich)

&K K

m. sternocleidomastoideus
m. trapezius pars descendens

m. pectoralis major et minor

m. serratus anterior

m. peroneus longus et brevis m. biceps brachii

m. tibialis anterior m. obliquus externus
m. extensor digitorum longus
m. abductor hallucis longus m. obliquus internus m. flexor digitorum superficialis

m. flexor digitorum profundus

m. illopsoas

m. abductor digiti minimi

mm. adductores

m. quadriceps femorls vastus medialis et lateralis

Zdroj: Springrova, 2019, s. 17
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Obrazek 5 Dorsalni svalovy retézec na koncetinach a trupu

Skupina pfevazné fazickych svall
{vyvojové miadéich)

m. latissimus dorsi
Skupina prevazné posturainich svall
voiowd start

&K«

m. qudratus lumborum

m. gluteus medius m. teres minor

m, triceps brachii

m. gluteus maximus

m. extensor digitorum
m. extensor digiti minim|
m. extensor carpi ulnaris

m. semitendinosus
m. semimembranosus

m. gastrocnemius caput mediale
m. gastrocnemius caput laterale

mm. interossei dorsales
mm. lumbricales

m. abductor digiti minini
m. abductor pollicis brevis

Zdroj: Springrova, 2019, s. 18

4.2 Dynamicka neuromuskularni stabilizace

Dynamicka neuromuskularni stabilizace dle Kolate je moderni metodou k ovlivitovani
funkce svalu v jeho posturalné lokomoc¢ni funkci. Techniky DNS vychazeji z principt
fyziologické posturalni ontogeneze a vyvojové kineziologie. Pfi rozvoji svalové sily se
nevénuji pouze anatomické funkci svali (zacatku a tiponu), ale predevsim jeho zaclenéni
do biomechanickych fetézcti a uplatnéni fidicich procesi CNS (Kolaf, 2009, Kott et al.,
2017).

Na rozdil od anatomickych norem, funkéni normy jako postura, trupova stabilizace
nebo dileZitost dychdni nejsou jednotné definovany. DNS pfichazi s popisem ideéalniho
stavu téchto funkCnich stereotypl dozravajicich pravé béhem casné posturdlni ontogeneze

(Kolat, Kobesova, 2010).

Posturdlni aktivita ptredchdzi a doprovazi kazdy cileny pohyb. Sval miize byt
v anatomické funkci zapojen maximalnég, presto bez spravné posturalni stability sval ve své
funkci selhava. CNS fizenim svalové aktivity zajiStuje zpeviiovani segmentll v centrovaném

postaveni kloubu a tim pfedchazi ptetizeni meékkych tkani a skeletu (Kolat, 2009).
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Cilem DNS je, aby jedinec pod svou volni kontrolu dostal spravnou svalovou souhru
a zaradil ji do béznych dennich aktivit. Metoda se vénuje spravné aktivité¢ hlubokych svali,
jelikoz svou funkci stabilizuji jednotlivé té€lni segmenty. Diiraz se klade na kvalitni zapojeni
svalll pfi konkrétnich posturdlnich podminkach, kdy v prvni fad¢ jde o idedlni svalovou

souhru (Safafova, Kolaf in Radvansky, Magek, 2011).

Cviceni za¢ina ovlivnénim koordinace hlubokého stabiliza¢niho systému, coz je
zakladnim prvkem pro cilenou funkci koncetin. Aktivace HSSP vzdy pfedchazi samotné
cviceni ve vyvojovych posturadlné lokomocnich tadéach. ,, Neexistuje pohyb koncetin
(lokomoce) bez zpevnéni (stabilizace) trupu jako celku.** (Kolat, 2009) Cilem je kontrakce
branice, bfiSnich svall, panevniho dna a extenzorii patete, predevSim m. multifidus.
Oplosténd branice v ideadlnim nastaveni hrudniku a péanve tlaci na obsah bfisni dutiny
a s aktivitou bfi$nich svalll a panevniho dna vytvérteji a rovnovazné zvysSuji intraabdominalni

tlak (Kolat, 2009).

4.3 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Proprioceptivni neuromuskulérni facilitace je dnes celosvétové vyuzivanou
fyzioterapeutickou metodou zaloZenou na neurofyziologickém podkladé. O poloZeni
zakladii této metody se zaslouzil Dr. Herman Kabat, ktery vychdzel ze sledovani prace
Elizabeth Kenny pii 1é€bé poliomyelitidy. Diky tomu, Ze Kenny nesouhlasila s ur¢itymi
zménami navrZzenymi Kabatem, zafal vyvijet svou vlastni techniku. Spole¢né s nim se
na rozvoji PNF podilela i fyzioterapeutka Margaret Knott a Dorothy Voss, které na principu
pracovaly i1 po odstoupeni Kabata od této problematiky. Prvotné se metoda vyuZivala
u pacientt s poliomyelitidou a roztrousenou sklerdzou. Postupné se zkusenostmi se zjistilo,
ze metodu lze aplikovat u velkého spektra diagnéz napf. neurologickych, traumatickych

i ortopedickych (Pavla, 2003, Bastlova, 2018, Adler et al., 2008).

V PNF se vyuziva tzv. zdkladnich facilitaénich postupil, diky kterym se miize
napt. zlepsit koordinace, pohyblivost nebo stabilita v segmentu (segmentt vii¢i sob¢), zvysit
vykonnost, efektivita pohybové funkce a snizit unava. Exteroceptivni stimulace se dosahuje
pomoci manualniho a zrakového kontaktu mezi pacientem a terapeutem a vhodné volenou
verbalni stimulaci terapeutem. Svalové a Slachové proprioceptory se ovliviiuji pomoci
tzv. stretch neboli protazeni, Slachové se stimuluji pomoci trakce (oddaleni) nebo
aproximace (pfiblizeni) kloubnich ploch. Pouzivé se i odpor, ktery klade terapeut pacientovi

Vv prib¢hu aktivity a predstavuje facilitaci pro svalovou kontrakci. Dal§im hlavnim prvkem
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PNF jsou rizné typy facilitanich technik, které se mohou uzivat napt. ke zvySeni sily,
stability a vykonnosti, zlepSeni koordinace a rozsahu pohybu, ale i k relaxaci a snizeni

bolesti (Pavli, 2003, Bastlova, 2018).

Zékladem metody PNF jsou pohybové vzorce vedené v diagonalach. Dva pohybové
vzory jsou urceny pro horni a dolni koncetiny, dva pro panev i lopatku a dva pro hlavu
spole¢n¢ s krkem. Aplikuji se tfi slozky pohybu: flekéni/extenéni, abdukéni/addukéni
a zevné/vniting rotacni. Pro terapii btisnich svall 1ze pouzit predevsim diagonaly panve,
které zaroven muzeme kombinovat i s pohyby lopatky a tim posilovat §ikmé bii$ni fetézce.
Pro obé¢ oblasti plati stejné sméry pohybll, a to anteriorni elevace a deprese a posteriorni

elevace a deprese (Pavlt, 2003, Bastlova, 2018).
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PRAKTICKA CAST

5 CIL A UKOLY PRACE

Hlavnim cilem této prace je pomoci navrzené fyzioterapeutické metody zjistit
a ovefit moznost 1é¢by diastdzy musculus rectus abdominis u nullipar. Dil¢im cilem je
prostiednictvim dotazniku zjistit potfebné udaje tykajici se zdkladni anamnézy nullipary,
ale 1 konkrétni informace souvisejici s DRA. Dale je cilem zjistit, zda neschopnost provést

lift pAnevniho dna miZe souviset s pfitomnosti diastazy a tim padem i nefunkénim HSSP.
Pro dosazeni cile je nutno splnit nasledujici body:

1. Nacerpani teoretickych znalosti z rtiznych zdroju o diastaze pfimého biiSniho svalu a jeji

mozné terapii.
2. Vybrat sledovany soubor probandek a zjistit rozsah diastazy u kazdé z nich.

3. Uvédomit si a nastudovat vhodné metody testovani a pozorovani pro potvrzeni

¢i vyvraceni mych hypotéz.

4. Sestavit vhodnou terapii diastdzy m. RA, aplikovat ji na vybranou skupinu probandek

a analyzovat vysledky.

Tyto vysledky budou uceleny, porovnany a diskutovany v zavéru prace a budou

konfrontovany s mymi hypotézami.
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6 HYPOTEZY

Predpokladam, ze:

1. Po dikladném =zacviceni skupiny probandek s diastaizou se po 3 mésicich
pravidelného cvi¢eni zmensi rozsah DRA.

2. Po dikladném zacviceni skupiny probandek bez diastazy po 3 mésicich pravidelného
cviceni se naméfené hodnoty nezvétsi a DRA nevznikne.

3. Diastdza u skupiny probandek ovlivni aktivitu panevniho dna a probandky nebudou

schopny provést lift PD.
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7 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

K zjisténi, zda pomoci navrzené cvic¢ebni jednotky vychazejici z akralni koaktiva¢ni
terapie dochéazi ke zmenSeni rozsahu diastdzy musculi recti abdominis, budu sledovat
skupinu nullipar s diagnostikovanou DRA. Kontrolni skupinu tvoii skupina nullipar
bez DRA, u které sleduji vliv navrZzené cviéebni jednotky na rozsah rozestupu btisniho

ptimého svalu, ktery povazujeme za fyziologicky (dle standardizovaného dotazniku

REHASPIRNG s.r.0. DRA od 2 cm sitky linea alba). Ob¢ skupiny sleduji po dobu tii mésic.

Vsechny probandky byly informovény a souhlasi s poskytnutim osobnich informaci
a publikovanim pofizené fotodokumentace pro potieby k vypracovani bakalaiské préce.
Vzor souhlasu je soucésti ptiloh a podepsany souhlas od kazdé probandky je uloZen

u autorky prace.
Sledovany soubor

Soubor byl slozen z klientek studujicich tfeti rocnik oboru fyzioterapie na Fakulté

zdravotnickych studii Zapadoceské univerzity v Plzni.

Celkem je v praci zahrnuto 21 klientek. U 14 znich se pifi vySetieni pomoci
ultrazvuku diagnostikovala DRA a 7 klientek bez DRA vytvofilo kontrolni skupinu
vyzkumu. Vysetieni probihalo v prostorach FZS ZCU v Plzni zapujéenym ultrazvukem
SONO Q3. Klientky zucastiiujici se vyzkumu za sebou nesmély mit porod. Podminkou
participace ve vyzkumu byla tedy skutecnost, Ze klientka je nulliparou, tzn. Zenou, kterad

dosud nerodila. Nejmladsi klientce je 21 let, nejstarsi 26 let a vékovy median je 22 let.

Klientky byly vySetfovany a sledovany autorkou této prace po dobu 3 mésict.
Po odebrani informaci do dotazniku, vySetfeni ultrazvukem a rozdéleni na skupinu s DRA
nebo bez DRA, byly vSechny klientky dikladné seznameny s vybranou terapeutickou
metodou a zacviceny. CviCebni jednotka se pro ob& skupiny skladala ze stejnych cvikd,

stejného davkovani a cvicila se po dobu 3 mésict.

Probandkam byla aplikovana vybrana vzpérna cvieni z akralni koaktivacni terapie:
vzpér v poloze na zadech, dynamicky pfechod z polohy na btise do polohy bo¢niho nakroku
a dynamicky piechod z lehu na zadech do polohy nizkého Sikmého sedu. Davkovani cvikt

bylo pfesné urceno.
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Vysledky byly ziskané zpracovanim dat ze vstupniho a vystupniho meéfeni
ultrazvukem. Pro zjisténi potfebnych informaci byl vyuzit vstupni dotaznik uvedeny

v ptiloze ¢. 1 a 2.
Charakteristika skupiny s DRA

o VeEk 21 — 25 let, praimér 22,6 let
e Rozmezi télesné vysky 154 — 180 cm, primér 172 cm
e Rozmezi t€lesné vahy 52 — 80 kg, prumér 65,8 kg

e Rozmezi obvodu pasu v cm pies pupik 67 — 90 cm, prameér 76,9 cm
Charakteristika skupiny bez DRA

o VeEk 21 —26 let, pramér 22,1 let

e Rozmezi télesné vysky 159 — 178 cm, priimér 165,3 cm

e Rozmezi télesné vahy 53 — 71 kg, prumér 58,9 kg

e Rozmezi obvodu pasu pies pupik 64 — 88 cm, primér 75,1 cm
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8 METODIKA PRACE

8.1 Pribéh a organizace diagnostiky DRA ultrazvukem

Pro praktickou cast jsem zvolila kvalitativni vyzkum 21 studentek Fakulty
zdravotnickych studii na ZCU. Vysetieni probihalo v praktické u¢ebné na FZS ZCU v Plzni
dle ¢asovych moznosti probandek, vzdy v pribéhu vSedniho dne. Na kazdé¢ vySetieni bylo
vyhrazeno dostatek Casu, aby vSe probéhlo v klidném prostedi. Jednotlivé testovani se

uskutecnilo vzdy za stejnych podminek pro kazdou probandku.

Individualné bylo provedeno vstupni a vystupni méteni rozestupu piimych biisnich
svalll v mist¢ linea alba. Pfed samotnym métfenim ultrazvukem autorka bakalaiské prace
s kazdou klientkou provedla vyplnéni dotazniku. Na zacatku vstupniho vySetteni autorka
informovala klientku o pfesném priabéhu, tj. nejdiive odebrani informaci pro dotaznik, dale
ultrazvukové vySetieni pritomnosti DRA a schopnosti provést kontrakci panevniho dna.
Vsechny klientky byly pfedem seznameny se skutecnosti, Ze po testovani bude nasledovat

tfiméEsicni terapie formou pravidelného cviceni a souhlasily s aktivni Gi¢asti ve vyzkumu.

8.1.1 Vstupni dotaznik
Dotaznik vypliovala autorka bakalaiské prace spolu s klientkou. PouZitym vstupnim

a vystupnim dotaznikem je standardizovany dotaznik dle ACT PPA (Palascak Pelvic
Approach) od REHASPRING centrum s.r.o. PhDr. Ingrid Palas¢dkové Springrové, Ph.D
(viz ptiloha ¢. 1 a 2).

Byly sepsany zékladni informace o klientce, tzn. jméno, datum narozeni, vék, vyska
a kontaktni udaje. Nasledovala otazka na zménu vahy za posledni rok, poptipadé
o kolik a jestli se jednalo o pokles ¢i nartst. Dal$i dotaz byl sméfovan na povolani, konkrétné
na seznam piedchozich a soucasné vykondvanych zaméstnani. Dotaz byl poloZen z divodu
pravdépodobnosti tvorby DRA v zavislosti na zvedani a manipulaci s t€zkymi bfemeny.
Tento rizikovy faktor vzniku DRA je uvadén vV literatufe. Dotaznik obsahuje otazky
tykajici se prodélanych operaci v regionu bficha, dolnich koncetin ¢i v gynekologické
oblasti. Klientky byly déle vyzpovidany, zda si nékdy zlomily ¢i poranily oblast panve
nebo urcitou €ast dolnich koncetin (napf. distorze kotniku). Mimo jiné bylo zjiStovano,
zda né¢kterd z klientek netrpi revmatickym onemocnénim, které se potvrdilo pouze u jedné

dotazované.
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Nésledovaly otdzky souvisejici s menstruacnim cyklem. Probandky odpovidaly,
Vv kolika letech zacaly menstruovat, zdali je jejich menstruacni cyklus pravidelny, jaka je
jeho délka a jestli trpi dysmenoreou, poptipad¢ jakého charakteru. Rovnéz se zkoumalo, jaké
menstruacni pomiicky klientka vyuziva nejvice a jestli bude zaveden kalisek ¢i tampon

b&hem vysetieni ultrazvukem.

Dalsi problematikou, kterou se dotaznik zabyva, je zenska gravidita, napf. pocet
téhotenstvi a porodii (porod sekci, porod spontanni), prubéh porodu, pohybové aktivity
pied ot¢hotnénim, v téhotenstvi a po porodu. Po probandkéch nulliparach se vyzaduje pouze
odpovéd na pohybové aktivity pred ot€hotnénim, a to ¢asovou osu vSech aktivit od détstvi
az po soucasnost, jejich intenzitu a frekvenci. Dale byly dotazovany, zda trpi na zanéty
mocovych cest (popf. jak Casto) a zda maji néjaké problémy s mocovou inkontinenci,

napf. pii stresovych situaci, pfi smichu.

Dotaznik byl dopInén o otazku tykajici se uzivani hormonalni antikoncepce, jelikoz

u nullipar se jedna o aktualni problematiku.

Pted samotnym ultrazvukovym vySetienim byl kazdé klientce zméfen obvod pasu
Vv centimetrech pies pupik. Klientky byly v neposledni fadé¢ dotazovany na vyskyt bolesti,
ktery by mohl souviset s DRA (bolest v oblasti zad, panve, bficha). Pro hodnoceni bolesti
byla vyuzita Vizualni analogova Skala — VAS (Visual analog scale), kde klientka vybrala
stupetl intenzity bolesti na bodovaci skale (0 — Zadna bolest, 10 — nejsilnéjsi bolest). Posledni
otazka v dotazniku byla zaméfena na dosavadni terapii diastazy. Pouze jedind nullipara

st byla védoma své diastazy v ranném détstvi a uvedla, Ze terapie byla efektivni.

8.1.2 Ultrazvukové méreni
Po vyplnéni dotazniku byla probandka sezndmena s pribéhem vySetfeni

ultrazvukem. K tomu poslouzil ultrazvuk SONO Q3 od znatky QSONO. Jedna se
o zapuijéeny ultrazvuk od FZS ZCU v Plzni, ktery je pfenosny a vzdy se piipravil vedle
vySettovaciho lehatka v praktické u¢ebné. Na dotykovém displeji se pted méfenim nastavila

funkce SONO GYN, dale funkce méteni a zacalo se s vySetfovanim (viz Pfiloha ¢. 4).

Me¢éteni se provadélo ve dvou pozicich, a to vleZe na zadech s pokréenyma nohama
a ve stoje. V obou pozicich byly vzdy zméfeny Ctyfi linie dle dotazniku: prvni linie v Grovni
processus xiphoideus, druha linie 5 cm nad pupeéni jizvou, tieti linie pfes pupeéni jizvu

a posledni ¢tvrtd 5 cm pod pupecni jizvou. Nejprve byla klientka vyzvana, aby si bez tricka
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lehla na zada na vySetifovaci lehéatko, pokr¢ila si nohy, chodidla ztlistala na podloZce a horni
koncetiny volné podél téla. Pomoci ultrazvukového pfistroje se v prvni linii v urovni
processu xiphoideu nasla linea alba a okraje m. RA obou stran. Probandce bylo ukéazano,
jaké rozméry se budou méfit, tzn. vzdalenost mezi jednotlivymi m. RA. Detailnéjsi popis
anatomie biiSni stény nebyl nutny, jelikoz klientky jakozto studentky tfettho ro¢niku
fyzioterapie vice nez dostacujici informace maji. VySetfeni pfitomnosti DRA probihalo
nasledujicim zpisobem. Pro kazdou linii se jednotlivé urCily okraje m. RA obou stran,
vychozim bodem byl okraj levého m. RA a koncovym bodem naopak okraj pravého m. RA.
Zmeéfena vzdalenost v centimetrech vyjadfovala rozsah liney alby mezi m. RA (viz Ptiloha
¢. 5). Méfeni se uskuteCnilo ve vSech ¢tyfech liniich a vSechna zméfena data byla
zaznamenana do dotazniku. Diastdza musculi recti abdominis byla diagnostikovana od 2 cm

a vice dle kritérii standardizovaného dotazniku REHASPRING s.r.o..

Na zavér méfeni vleze byla vySetfovand vyzvédna ke kontrakci panevniho dna.
Ultrazvukem byl nalezen mo€ovy méchyt a horni linie pAnevniho dna. V klidovém stavu byl

na monitoru pfistroje oznacen vychozi bod (horni linie PD).

Jestlize doslo ke spravné kontrakeci a linie PD se posunula smérem nahoru, byl v této
urovni oznacen druhy bod pro méfeni. Vzdalenost mezi body v centimetrech oznacovala
miru schopnosti kontrakce svali PD. Pokud se naopak horni linie svali PD posunula
pfi kontrakci smérem dolli, méfeni nebylo zaznamenano a do dotazniku se napsalo,
ze probandka nebyla schopna kontrakci provést. Posun smérem doli znamenal,
ze probandka pii snaze o kontrakci svalti PD zaroven aktivovala bifisni svaly, a ty linii svalt
PD ,,vytlacily* nize. Pro kontrakci svalii PD byly vZdy dva pokusy. Pfi prvnim se rozeznalo,
zda kontrakce patrnd je ¢i neni. V ptipadé uspéchu se pii druhém pokusu zméfila velikost

kontrakce vySe popsanym zpiisobem.

Vysetieni UZ pokracovalo zménou polohy na pozici Ve stoje. Probandka se postavila
vedle lehatka (nesméla se opirat) a méfeni probihalo stejnym zplisobem jako vleze. Nejprve
se zméfily vSechny Ctyfi linie pro diagnostiku DRA a data byla zaznamendna. Po vySetfeni
pfitomnosti DRA byla vySetfovand opét vyzvana ke kontrakci svalli panevniho dna.
Testovani schopnosti provést lift PD ve stoje se neliSil od testovani v pozici vleZe. Stejnym
pokynem byla klientka vyzvéana ke kontrakci, pti kladném vysledku probéhlo zméteni a data

byla opé€t zapsana.
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Po absolvovani tfimési¢niho cyklu pravidelného cvi¢eni pohybovych vzord ACT
byly klientky vysSetieny ultrazvukem zcela stejnym zplsobem. Prob&éhlo méteni velikosti
hranice mezi m. RA v mist¢ liney alby a vySetieni schopnosti provést lift PD jak vleze, tak

ve stoje. VSechny udaje byly opét zapsany do dotazniku a porovnany s udaji vstupnimi.

8.1.3 Vystupni dotaznik
Po terapii se rovnéz vyplnoval vystupni dotaznik, ktery byl obsahové stejny jako

vstupni. Autorku zajimalo, zda béhem tfi mésicii doslo u probandky ke zménam napt. vahy,

obvodu pasu, bolestivé menstruace, inkontinence ¢i bolesti zad.
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9 NAVRZENA TERAPIE DRA

Pro skupinu s diagnostikovanou DRA i nediagnostikovanou DRA platila stejna
cvic¢ebni jednotka vychazejici z akralni koaktivacni terapie. Byly aplikovany tfi pohybové
vzory: vzpér v poloze na zadech, dynamicky piechod z polohy na bfiSe do polohy bo¢niho

nakroku a dynamicky pfechod z lehu na zddech do polohy nizkého Sikmého sedu.

Po individualnim peclivém seznameni s metodou a jejimi principy, kazda klientka
po dikladném zacviceni provadéla prvnich Sest tydnti kazdy den 60 opakovani. To znamena
20x vzpér v poloze na zadech, 10x na kazdou stranu vzpér z polohy na bfiSe do polohy
boc¢niho nakroku a 10x na kazdou stranu otocku z lehu na zadech do polohy nizkého Sikmého
sedu. Nasledujicich Sest tydnt se zaméfilo na zlepSeni kondice a opakovani se zvysilo
na 180 pohybovych vzorti ob den. Kazdy pohybovy vzor se opakoval 60x — tzn. 60x vzpér
V poloze na zadech, dynamicky piechod z polohy na bfiSe do polohy bo¢niho nékroku
na ob¢ strany 30x a 30x na kazdou stranu dynamicky piechod z lehu na zadech do polohy
nizkého Sikmého sedu. Pokud se objevil problém, ¢i nejasnost, klientka méla k dispozici
kontakt na autorku prace a mohla se na ni kdykoliv s dotazem obratit. Klientky mély rovnéz

po celou dobu terapie moznost domluvit si individualni konzultaci s autorkou prace.

9.1.1 Pohybovy vzor ¢. 1 — vzpér v poloze na zadech
Klientka byla vyzvana, aby se polozila na zada a pokr¢ila dolni koncetiny v kolenou.

Bradu zasouvala dozadu a pokud se ji zaklanéla hlava, podlozila si ji ruénikem nebo malym
polstarkem. Zakladnim principem ACT jsou vzpéry do kotenti dlani a do pat. Ruce se proto
polozily na stehna a muselo se udrZet jejich kupolovité klenuti. Klientky byly upozoriovany
na to, ze dlan nesmi byt celou svou plochou pouze polozena na podlozce a prsty
jen pokréeny. Nohy opiely patami o podlozku a prsty musely byt uvolnéné, ani pokrcené,

ani ohnuté.

Obrazek 6 Vzper v poloze na zadech — zakladni poloha a vzpér

Zdroj: Vlastni
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U tohoto cviku je stézejni, aby se lokty nezvedaly od podlozky, a proto ruce mohly
byt polozeny na stehnech i vice ze strany. Klientky byly instruovany, ze intenzita vzpéru je
takova, aby zvladly udrZet lokty na podloZce a klenby na ruce i noze zaroven (25% sily).
Zada se nesméla vyhrbit. Aktivace zac¢ina vzpérem do pat pii mirné dorzalni flexi v hleznu,
kdy se napfimuje patet a je dopliiovana vzpérem do kotent dlani, kdy se dokon¢i naptiment

kréni patefe. Stiida se aktivace a uvolnéni, dyché se volng, dech se nesmi zadrzovat.

9.1.2 Pohybovy vzor ¢. 2 — dynamicky piechod z lehu na zadech do polohy nizkého
Sikmého sedu
Pti druhém pohybovém vzoru byla vychozi poloha stejna, jako u prvniho. Klientky

zUstaly vleze na zadech s pokr¢enyma nohama a levou rukou polozenou na stehnu levé DK.
Prava horni koncetina byla vSak upazena tak, aby svirala pravy thel s trupem a pravy thel
byl nastaven i v lokti. Nohy byly opfené patami o podlozku a $pic¢ky pfitahované k bérctim.
Klientky byly upozornovany, aby béhem cvi¢eni védomé kontrolovaly nastaveni kleneb
na rukou i na nohou. Vzpérem do pat a do kotenti dlani (LHK — redlny vzpér, PHK — vzpér
v piedstav€) dochdzi k naptimeni patefe. Klientky se zacaly pietacet na pravy bok.
K dokonceni rotace pomohlo pieto¢eni PHK dlani dolii. Stale byl udrzovéan vzpér HK a DK.
Pohyb zpét zahajily oto¢enim piedlokti dlani opét vzhtliru a postupné se dostavali do lehu,
kdy hlavu drzely v roviné trupu a vzpéry zajistovaly napfimenou patef. To samé se

opakovalo na levou stranu.

Obrazek T Dynamicky prechod z lehu na zadech do polohy nizkého sikmého sedu: a) vzpér
V zdkl. poloze, b) vzper na boku, c) nizky Sikmy sed

Zdroj: Vlastni

49



9.1.3 Pohybovy vzor ¢. 3 — dynamicky prechod z lehu na briSe do polohy bo¢niho
nakroku
Pti tfetim pohybovém vzoru se probandky ptetocily do lehu na btise. LHK upazily

tak, aby v lokti svirala piiblizné pravy uhel (thel byl ¢asto individualné upraven). PHK
pokréily v lokti a polozily dlani na podlozku vedle sebe. Nohy musely byt opieny o Spicky,
aby ziistalo nastaveni klenby a dorzalni flexe. Tentokrat se postupovalo od vzpéru do dlani
ke vzpéru do pat a tim doSlo k napiimeni patete. Klientkdm byl vzpér do pat popisovan
predstavou tlaku do zdi, ale nesmély se pfi ném propinat kolena a zvedat se od podlozky
(prizplisobily tomu intenzitu vzpéru). Déle byly probandky instruovany k ptizvednuti hlavy
od podlozky a natazeni pravého lokte. Doslo k pfetoceni na bok a nasledovalo nakroceni
PDK. Rozsah ndkroku nemusel byt maximalni, byl upraven tak, aby bylo udrzeno naptiment
patete. Pfi nakroku se stale védom¢ udrzovaly vzpéry do pat a kofent dlani. Hlava byla

drzena v roving trupu. Plynule se zopakovalo na ob¢ strany.

Obrazek 8 Dynamicky prechod z lehu na brise do polohy bocniho nakroku: a) zdakladni
poloha, b) bocni nakrok

Zdroj: Vlastni
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10 ANALYZA A INTERPRETACE VYSLEDKU

10.1 Hypotéza ¢. 1

Predpokladam, Ze po dukladném zacviceni skupiny probandek s diastdzou se

po 3 mésicich pravidelného cviceni zmensi rozsah DRA.

Tabulka 3 Namérené hodnoty Vleze na zadech pred a po aplikované terapii

Probandka Livnie 1 |Liniel Livnie 2 |Linie2 Livnie 3 |Linie3 Livnie 4 |Linied
pred po pred po pred po pred po
.1 2,28 1,68 2,19 1,76 2,46 1,45 2,39 1,22
¢.2 1,97 1,65 1,5 1,4 2,06 1,83 3,06 1,9
¢.3 1,89 1,53 1,25 1,21 2,23 1,37 1,26 1,19
¢.4 2,74 1,42 1,81 1,54 2,35 1,19 2,41 1,63
¢.5 1,79 1,66 2,13 1,27 1,88 1,36 1,81 1,32
€. 6 2,3 1,8 2,19 1,9 2,15 1,7 2,12 1,58
.7 1,83 1,35 1,47 1,24 2,17 1,09 2,59 1,34
¢. 8 2,22 1,22 1,94 1,37 2,01 1,19 2,2 1,9
¢.9 2,21 1,31 1,77 1,45 1,83 1,21 2,42 1,42
¢. 10 2,01 1,11 2,27 1,31 2,37 1,42 2,05 1,38
¢. 11 1,63 1,39 1,72 1,43 2,2 1,48 1,66 1,5
¢. 12 2,19 1,15 2,01 1,32 2,09 1,37 2,53 1,73
¢. 13 2,16 1,62 2,2 1,79 2,4 1,76 1,92 1,8
¢. 14 1,91 1,42 1,83 1,51 2,24 1,23 1,75 1,19

Zdroj: Vlastni

Z tabulky muzeme vycist, ze rozméry DRA diagnostikované pied terapii
pfi vstupnim méfeni se pfi méteni vystupnim zmensSily. V tabulce jsou oranZové vyznaceny
hodnoty piesahujici velikost 2 cm, coz bylo diagnostikovano jako DRA. Hodnoty se
pii vySetieni vleze na zadech sniZily u vSech Ctrnéacti probandek s ptivodné diagnostikovanou
DRA.
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Tabulka 4 Namérené hodnoty ve stoje pred a po aplikované terapii

Probandka Livnie 1 |Liniel Livnie 2 |Linie2 Livnie 3 |Linie3 Livnie 4 |Linied
pred po pred po pred po pred po
¢.1 2,34 1,2 1,89 1,51 2,18 1,19 2,35 1,13
€.2 1,65 1,41 1,85 1,39 1,93 1,27 2,67 2,12
¢.3 1,16 1,03 1,68 1,17 2,1 1,23 1,67 1,37
¢.4 2,08 1,57 2,05 1,93 2,4 1,26 2,25 1,81
¢.5 1,91 1,42 2,15 1,6 1,87 1,57 2,05 1,79
€. 6 2,12 1,44 2,21 1,56 2,13 1,42 1,85 1,35
¢.7 1,55 1,04 1,4 1,32 1,92 1,01 2,19 1,32
€. 8 2,25 1,07 2,44 1,21 2,4 1,5 2,42 1,42
¢.9 1,68 1,44 1,79 1,42 2,45 1,6 2,56 1,26
¢. 10 2,1 1,21 2,03 1,43 1,85 1,3 1,78 1,37
¢. 11 1,88 1,5 1,58 1,39 2,02 1,27 2,13 1,42
¢. 12 1,94 1,42 2,6 1,14 2,24 1,24 2,96 1,35
¢. 13 1,55 1,48 1,86 1,55 2,19 1,46 2,4 1,58
¢. 14 1,48 1,19 1,55 1,3 2,17 1,47 1,52 1,2

Zdroj: Vlastni

Z vysledkii uvedenych v tabulce je ziejmé, Ze namétené hodnoty DRA pfi vstupnim
vySetieni ve stoje se po navrzené terapii snizily. V tabulce jsou opét oranzové vyznaceny
hodnoty potvrzujici vyskyt DRA. U probandky ¢. 2 se rozmér linie 4 sice snizil, ale svou
hodnotou DRA stale potvrzoval. Tento udaj je v tabulce zvyraznén modrou barvou. Hodnoty

se vSak snizily opé€t u vSech Ctrnécti vySetfovanych.

Hypotézu lze potvrdit.
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10.2 Hypotéza ¢. 2

Ptredpokladam, ze po dikladném zacviceni skupiny probandek bez diastazy

po 3 mésicich pravidelného cviceni se namétené hodnoty nezvétsi a DRA nevznikne.

Tabulka 5 Namérené hodnoty vieze na zadech pred a po aplikované terapii

Probandka Livnie 1|Linie 1 Livnie 2| Linie 2 Livnie 3|Linie 3 Livnie 4|Linie 4
pred po pred po pred po pred po

.1 1,51 1,01 1,73 1,5 1,58 0,9 1,29 1

€.2 1,35 0,9 1,45 0,98 1,75 1,14 1,83 1,08

¢.3 1,38 1,5 1,46 1,4 1,58 1,37 1,22 1,34

¢.4 1,08 0,9 1,52 1,22 1,53 1,43 1,5 1,4

¢.5 1,09 1 1,57 1,33 1,89 1,42 1,55 1,3

€. 6 1,34 0,96 1,24 1,07 1,58 1,06 1,22 1,01

.7 1,5 1,36 1,52 1,45 1,61 1,37 1,65 1,4

Zdroj: Vlastni

Z tabulek lze vycist, Zze u zadné probandky nebyla pfi vstupnim ani vystupnim

vySetfeni vleze na zadech namétena hodnota odpovidajici DRA. Pouze u probandky ¢. 3

doslo pii vystupnim méfeni K mirnému zvétSeni hodnot v linii 1 a 4 (v Tabulce 5 vyznaceno

modie). U ostatnich Sesti probandek se hodnoty dokonce snizily.

Tabulka 6 Namérené hodnoty ve stoje pred a po aplikované terapii

Probandka Livnie 1 |Liniel Lij\ie 2 |Linie2 Livnie 3 |Linie3 Livnie 4 |Linied
pred po pred po pred po pred po
.1 1,14 0,98 1,55 0,95 1,5 0,77 1,45 1,03
€.2 1,32 1,03 1,19 1,01 1,42 0,86 1,53 1,21
¢.3 1,47 1,24 1,4 1,11 1,56 1,2 1,42 0,9
.4 1,2 1 1,52 1,2 1,79 1,17 1,66 1,34
¢.5 1,08 0,9 1,5 1,07 1,51 1,34 1,75 1,21
€. 6 1,15 1,01 0,74 1 0,8 0,9 1,19 1,04
.7 1,27 1,44 1,06 1,19 1,23 1,11 1,65 1,26

Zdroj: Vlastni

Vysledky ze vstupniho a vystupniho méfeni ve stoje u sedmi probandek neodpovidaji

vyskytu DRA. U probandky ¢. 6 se rozméry mirn€ zvysily v linii 2 a 3 a u probandky ¢. 7 se

zvysily v linii 1 a 2. Stale vsak ani jedna vySetiena vzdalenost nepotvrzuje diagné6zu DRA.

Hypotézu lze potvrdit.
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10.3 Hypotéza ¢. 3

Ptredpokladam, ze diastdza u skupiny probandek ovlivni aktivitu panevniho dna

a probandky nebudou schopny provést lift PD.

Tabulka 7 Vstupni a vystupni vysSetieni kontrakce panevniho dna skupiny s DRA
a kontrolni skupiny

Lift PD | Lift PD vleZe |Lift PD Lift PD ve stoje
Probandka

vleie po terapii | vestoje | po terapii

¢.1 1,15 1,5 0,66 0,79
¢.2 0,48 0,96 0,55 1,32
¢.3 X 0,59 X 0,96
¢.4 0,94 1,28 1,15 1,4
¢.5 0,58 0,91 0,86 1,3
¢.6 0,08 0,5 0,78 0,9
¢.7 X 0,89 X 1,3
¢. 8 0,47 0,9 0,7 1,2
¢.9 X 0,74 1,48 1,55
¢. 10 X 0,59 0,54 0,92
¢. 11 0,52 0,98 0,76 1,37
¢. 12 X 0,5 0,67 0,9
¢ 13 X 0,3 X 1,14
& 14 X 1,2 0,3 1,53
¢ 15 0,72 1,19 1,08 1,4
¢. 16 0,52 0,76 0,55 1

¢. 17 X 0,5 0,36 1,02
¢. 18 0,73 0,85 1,17 1,3
¢. 19 0,23 0,5 0,2 1,2
¢. 20 1 0,71 X 1,13
¢. 21 X X X X

Zdroj: Viastni

V tabulce vidime vySetieni kontrakce svalti panevniho dna vSech 21 probandek.
Nad ¢arou je skupina vySetfovanych s DRA (tj. 14 probandek), pod ¢arou kontrolni skupina
bez DRA (tj. 7 probandek). Z udaju Ize vycist, ze 7 probandek ze skupiny s DRA nebylo
schopno lift panevniho dna pied terapii provést. Z kontrolni skupiny tomu odpovidaji

3 probandky, které lift panevniho dna rovnéz neprovedly.

Hypotézu nelze potvrdit.
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11 DISKUZE

Cilem této bakalaiské prace bylo navrhnout terapii bfisni diastazy pomoci
fyzioterapeutické metody, vyuzit tuto cvicebni jednotku Vv praxi a ovéfit jeji vliv na DRA.
Pro cvicebni jednotku byla vybrana metoda akralni koaktivacni terapie, sloZzena ze tii
zakladnich pohybovych vzort. Probandky byly po vstupnim vySetfeni instruovany
K tfim&si¢nimu cviceni, po kterém nasledovalo vySetfeni vystupni. K provéfeni tspésnosti
terapie slouzily tii hypotézy. K jejich zhodnoceni porovnavam hodnoty ze dvou méfeni,

a to vstupniho a vystupniho.

V prvni hypotéze predpokladdm, Ze po dikladném zacvic¢eni skupiny probandek
s diastazou se po 3 mésicich pravidelného cviceni zmensSi rozsah DRA. Z porovnani
vysledkl ivodniho a kone¢ného méfeni je prokazatelné, ze terapie méla vliv na zmenseni
rozméru biisni diastazy. Velikost diagnostikované DRA pfi vstupnim vySetfeni se zmenSila
u vSech 14 probandek jak vleze na zadech, tak ve stoje. U probandky €. 2 se rozsah linie
4 také snizil, avSak nedostate¢né k vyvraceni diagnézy DRA (viz Tabulka 4). Tato
skute¢nost vSak hypotézu neovliviiuje, jelikoz ke snizeni doslo ve vSech ¢trnacti ptipadech.

Hypotézu tedy lze potvrdit.

v

Problematika bfiSni diastazy se nejvice TeSi v souvislosti s t€hotenstvim
a poporodnim stavem. Jestlize dojde k diagnoze DRA preferuje se zprvu fyzioterapeuticka
intervence, i ptesto, Ze neexistuji jasné dukazy o jeji efektivité. V ptipadé jejiho netspéchu
a pretrvavajicim diskomfortu souvisejicim s DRA se pfechazi k moznosti chirurgického

zasahu (Jessen et al., 2019).

Tato moznost je dle mého nazoru Vv piipadé nullipary nepravdépodobna. Co vSak
muze byt za problém je vyskyt DRA jiz pied porodem. Opala-Berdzik et al. (2009) uvadéji,
7e 1 ptes vSechny biomechanické a hormonalni zmény v t€hotenstvi by se rozestup bfisni
sttny u zdravé téhotné zZeny objevit nemél. Pokud ktomu dojde, znamena to
pravdépodobnost vyskytujici se patologie v pohybovém systému jiz ptfed téhotenstvim.
Mohlo se jednat i o nemanifestujici se funk¢ni poruchu pohybového aparatu v obdobi
ptred otéhotnénim. Bfis$ni diastaza se totiz nemusi projevovat ani vedlejsimi symptomy, jako

to napft. potvrzuji studie Sperstad et al. (2016) nebo Bg et al (2017).

Jestlize se tedy v ptipadé nullipary jedna 0 zenu bez dalsi patologie pohybového

aparatu, nemusi se DRA vubec projevit. V dotaznikovém Setfeni odpovedélo Sest nullipar
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s DRA, Ze netrpi zadnymi bolestmi, dvé probandky své bolesti ptifadily hodnotu 2 na VAS
Skale a tii probandky hodnotu 3. Bolest odpovidajici hodnoté 5 ma jedna probandka a dvé
probandky trpi bolesti charakterizujici se hodnotou 7. Ptislusné problémy se mohou objevit
az béhem téhotenstvi nebo po porodu. Vyskyt ptidruzenych problémi souvisejicich s DRA

totiz naopak potvrzuje napft. studie Spitznagle et al. (2007).

V literatufe existuje mnoho kontroverznich ndzorti ohledn¢ toho, jaka metoda ¢i typ
cviCeni je pro redukci DRA nejvhodnéjsi. VEtsi mnozstvi studii se vSak shoduje na tom,
7e posilovani m. transversus abdominis pomaha ke sniZzeni rozméri DRA (Lee et al., 2008,

Chiarello et al., 2005, Lee et al., 2016).

Keeler etal. v roce 2012 provedli prizkum mezi fyzioterapeuty. Ptali se, jakd metoda
se jim nejvice osvédcila pii terapii DRA. Z analyzy dotazovanych bylo zjisténo, ze vétSina

1é¢by byla zaloZena na posilovani m. TrA a jeho aktivaci pti kazdodennich ¢innostech.

Ve studii Cafiamero-de Ledén et al. (2019) aplikovali terapii poporodni DRA
zahrnujici hypopresivni cviceni bfiSnich svali (dechové cviceni vyuzivajici podtlaku),
aktivovani m. TrA a posilovani m. obliqui a m. RA. Po tfech tydnech cviceni zaznamenali

vyznamné zmenSeni DRA, které pokracovalo az do ukonceni studie po tydnech deviti.

Gluppe et al. (2018) aplikovali cvi¢eni u skupiny prvorodi¢ek po dobu 16 tydnu
s dirazem piedev§im na posileni panevniho dna, coZz se vSak s uspéchem nesetkalo.
Pi1 vystupnim vySetfeni nebyly naméteny signifikantni rozdily mezi skupinou s intervenci

a skupinou bez intervence.

Pokud se zaméfime na jednu z hlavnich myslenek ACT, vyuziva princip metody
Brunkowové, a to aktivaci diagonalnich svalovych fetézci. Tim se zlepSuje funkce
oslabeného svalstva a umoziuje se stabiliza¢ni trénink pro patef a koncetiny bez zatiZzeni

kloubii (Pavlii, 2003).

Jednim z nevyznamnéjsich efektti ACT je zména svalového tonu a zvySovani svalové
sily. Cilem ACT je posileni svalovych fetézci koncetin a trupu ve vzajemné kokontrakci

(Springrova, 2019).

Vysledkem akréalnich vzpérnych cviceni je koaktivace svalil trupu, tzn. svalli kolem
patete, svalil bfiSnich, branice a panevniho dna. Zaroven dochazi i ke zlepSeni koordinace

uvedenych svali (Springrova, 2019).
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Cilem cvicebni jednotky navrzené pro nullipary s DRA bylo posileni bftisniho
svalstva pomoci svalovych fetézcli a uvedeni jednotlivych bfisnich svali do vzijemné
kooperace a tim rovnomérného svalového tonu. Muzeme tedy Uvést, ze intervence akralnim
vzpérnym cvi¢enim obsahuje jak aktivaci m. TrA, tak posilovani svalti panevniho dna,
zvyseni sily dechovych svalt i aplikaci naucenych vzori do ADL, coz jesté vice zvyraziuje
efekt terapie. Komplexnim vyuzitim zminénych principi ACT bylo dle mého vyzkumu

dosazeno snizeni rozméra DRA.

Musime brat ohled na to, Ze bakalatska prace se zamétuje na nullipary, coZ znamena
zeny, které za sebou jest¢ nemaji porod. Studie vySe uvedené pracovaly vzdy s biiSni

diastazou vyskytujici se v disledku téhotenstvi ¢i v souvislosti s poporodnim stavem.

Celé téhotenstvi se spojuje s fadou zmén v pohybovém aparatu. Méni se téziste téla,
coz ovliviluje posturu, rust délohy a prsou je kompenzovan prohnutim v lumbosakralnim
useku doptedu a zvysuji se naroky na svaly a vazy. VEtsi hmotnost délohy vyviji vyssi tlak
na svaly panevniho dna a hormonalni zmény zptsobuji rozvoliiovani vazl v oblasti panve.
V disledku tohoto rozvolnéni miiZze typicky vznikat posun SI skloubeni, ktery casto
pietrvavaipo porodu (Podébradska et al., 2018). Toto vSe a mnohé dalsi poté hraje roli praveé

pii terapii poporodni DRA.

V literatufe rovné€z najdeme neshody, od jakych rozméri DRA diagnostikovat
a povazovat ji tedy za patologickou. Jasn¢ dané nejsou ani lokalizace v misté linea alba, kde

by méteni mélo probihat.

Jedna ze starsich publikaci povazuje za diastazu $ifku na dva prsty naméfenou nad,
pod nebo pfimo v misté¢ pupecni jizvy (Noble, 1982). Klasifikace pomoci §itky prsti se
nejvice vyuziva pii palpaci a je nejrychlejsi. Rath et al. ve své studii zroku 1996
a pupikem, 1 cm V poloviné vzdalenosti mezi pupikem a processus Xiphoideus a 2,7 cm

v misté umbiliku.

Dalsi studie uvadéji DRA jako vzdalenost mezi jednotlivymi stranami m. RA vétsi
nez 2 cm V jednom nebo vice bodech. Vyskyt biisni diastazy by se mél vySetfovat v urovni

pupiku a 4,5 cm nad i pod nim (Lo et al., 1999, Chiarello et al., 2005, Beer et al., 2009).

V bakalarské praci vyuzivam diagnostiku dle standardizovaného dotazniku

REHASPRING centrum s.r.o., ktery je zaméfeny na problematiku poporodnich diastédz.
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VysSetfeni probihalo ve ctyfech linii, a to vUrovni processu xiphoideu, 5 cm
nad i pod pupe¢ni $nirou a poté piimo pies pupik. DRA byla potvrzena Sifkou vétsi
nez 2 cm alesponl v jednom bod¢ méieni. Tento zptsob klasifikace DRA se zna¢né shoduje

i S uvedenymi studiemi (Lo et al., 1999, Chiarello et al., 2005, Beer et al., 2009).

Ve druhé hypotéze predpokladam, ze po diikkladném zacviceni skupiny probandek
bez diastazy se po 3 mésicich pravidelného cviceni naméfené hodnoty nezvétsi a DRA
nevznikne. Zhodnocenim vysledkt vstupniho a vystupniho méfeni je viditelné, Zze u zadné
z probandek nebyla DRA béhem téchto vysetfeni diagnostikovana. U tii probandek vSak
doSlo k mirnému zvétSeni vzdalenosti v ur€itych liniich. U probandky €. 3 se zvysily
hodnoty pfi vysetieni vleze v linii 1 (1,38 cm na 1,5 cm) a linii 4 (1,22 cm na 1,34). Ve stoje
se poté zménily hodnoty probandky ¢. 6 v linii 2 (0,74 cm na 1 ¢cm) a v linii 3 (0,8 cm
na 0,9 cm) a probandky ¢. 7 v linii 1 (1,27 cm na 1,44 cm) a linii 2 (1,06 cm na 1,19 cm).

Ptesto hypotézu ¢. 2 miizeme potvrdit.

Piedpokladala jsem, Ze jestlize kontrolni skupina bude spravné zaucena a bude
nalezit€¢ vykonavat cviceni, nemé¢lo by dle principli ACT vést ke vzniku DRA. ACT
pfi spravném provedeni vyuzivd posilovani ventralnich i dorzalnich svalovych fetézci
a snazi se o nastaveni rovnomérného svalového tonu a svalové kooperace (Springrova,

2019).

Za zvétSeni naméfenych hodnot mohlo napf. nespravné provedeni cviki
¢i nepravidelnost cviceni. Pfi¢inou nespravného provedeni vzpérnych cvikli mize byt napf.
vysoka intenzita vzpérti, neudrzeni kleneb na rukou a nohou, zaklon hlavy a protrakce ramen

a tim vzniklé nenap¥imeni patefe (Springrova, 2016).

Probandkam pii vstupnim vySetfeni nebyla DRA diagnostikovédna. Tento fakt mohl
pfispivat k mensi motivaci pro pravidelné cviceni. Probandky rovnéz nemusely terapii davat
takovou hodnotu, jestlize se u nich jiné zdravotni problémy nevyskytuji. Toto tvrzeni
by mohlo potvrdit dalsi dotaznikové Setfeni, tentokradt s anonymni otazkou ohledné

pravidelnosti a ¢etnosti opakovani pohybovych vzort.

Dal$im divodem pro zvétSeni urcitych linii mohla realita, Ze pifi oslabené piedni
flexorové stabilizaci patefe miize nastat nevyvazenost v aktivité bfiSnich svali (Kolaf,
2006). Pokud by se vtomto pfipadé provadélo cviceni nespravné, mohlo by akorat

k zminéné dysbalanci pfispivat. Toto tvrzeni by bylo mozné potvrdit ¢i naopak vyvratit
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vice€etnou kontrolni skupinou a terapii trvajici del§i dobu s vétsim mnozstvim kontrolnich
meéfeni. Dal$i moznosti, jak odhalit patologii HSSP by bylo mozné napf. komplexnim

kineziologickym rozborem a otestovanim funkce stabiliza¢niho systému.

Ve tieti hypotéze piedpokladam, Ze diastaza u skupiny probandek ovlivni aktivitu
panevniho dna a probandky nebudou schopny provést lift PD. Hypotézu nelze potvrdit,
protoze 7 ze 14 probandek s DRA pfi vstupnim vySetieni lift neprovedlo a 3 ze 7 z kontrolni

skupiny bez DRA rovnéz ne.

Bo et al. (2017) ve svém vyzkumu vysetfovali pfitomnost DRA u 300 t¢hotnych zen
a poté porovnavali stav svali panevniho dna u skupiny s DRA a bez DRA v 21. tydnu
téhotenstvi a 6. tydnu, 6. mésici a 12. mésici po porodu. Vysetieni sily a vydrze svali
probihalo pomoci vaginalni manometrie. Ve studii nebyly zjistény zadné statisticky
vyznamné rozdily mezi Zenami s DRA a bez ni Vv sile svalti PD po 6 tydnech, 6 mésicich ani
po 12 mésicich po porodu. RovnéZ nebyl nalezen Zadny signifikantni rozdil v prevalenci

mocové inkontinence.

Naopak Spitznagle et al. (2007) ve svém vyzkumu tvrdi néco jiného. Uéelem studie
bylo zkoumat prevalenci DRA v urogynekologické populaci a najit rozdily ve vybranych
kazuistikach pacientd s DRA a bez DRA. Dale se snazili zjistit, zda vyskyt DRA ma vztah
k dysfunkci panevniho dna. Vysledkem prizkumu bylo 52 % vySetfovanych
diagnostikovanych s DRA, ktefi m¢li slabsi svaly panevniho dna nez pacienti bez DRA.
Dale 66 % vsech pacientii s DRA mélo alesponi jednu diagnézu souvisejici s dysfunkci
panevniho dna. Vztah mezi pfitomnosti DRA a dysfunkci PD, stresovou mocovou

inkontinenci, fekalni inkontinenci a prolapsem panevnich organt byl potvrzen.

Vyznamnym rozdilem mezi témito studiemi je fakt, ze v bakalédiské praci byl
provadén vyzkum nullipar (bez nasledkii porodu). Jedna se o aktivni Zzeny ve véku
21-26 let, u kterych by se dalo piedpokladat, Ze je urogynekologické problémy netrapi. Coz
potvrzuje odebrani dotazniku, kde pouze jedna zena potvrdila problémy s mocovou

inkontinenci ve stresovych situaci.

Ve vyzkumu praktické ¢asti nebylo potvrzeno, ze by DRA souvisela s dysfunkci
svalli panevniho dna. Kvalita prace by se zvysila, kdyby bylo probandek vice a skupina

s DRA a bez DRA byla stejné pocetna.
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Pro tvorbu této hypotézy jsem vychazela z predpokladu, Ze pro funkci pdnevniho dna
spolu musi kooperovat v§echny svaly hlubokého stabiliza¢niho systému, coz by vyskyt DRA
znemozinoval. Svaly péanevniho dna totiz spolecné s m. TrA a branici pfispivaji svou

fyziologickou aktivitou k regulaci nitrobti$niho tlaku (Véle, 2006, Springrova, 2012).

U kontrolni skupiny vSak Zeny rovnéz nebyly schopny kontrakce svalii PD, a proto
nelze potvrdit, ze by DRA nesla podil na dysfunkci PD. Samoziejmé pro potvrzeni této
skutecnosti by bylo opét vhodné mit vétsi vyzkumny vzorek a provést doplitujici vySetieni

funkce hlubokého stabilizacniho systému patete.

Terapie pomoci ACT zlep$ila aktivitu svali PD jak u probandek s DRA,
tak bez DRA. ACT je bézné¢ aplikovana i v oblasti urogynekologie pii dysfunkci svali PD,
inkontinenci (fekalni nebo stresové mocové), funkéni sterilité a obtizich spojenych
s téhotenstvim a poporodnimi stavy. Pomoci metody se totiz svaly panevniho dna aktivuji
v globalnich pohybovych vzorech (Springrova, 2019), coz bylo vyuZito pravé i v piipadé
cvicebni jednotky pro terapii DRA v této bakalaiské praci.

Bohuzel Zadny progres se neobjevil u probandky €. 21 (probandka €. 7 v kontrolni
skupin¢ bez DRA), kde byla naméfena nulovd kontrakce pii vySetfenim vstupnim,
i vystupnim. U probandky zaroven doslo ke zvétSeni naméfenych hodnot rozestupu v linii
1 a 2. Mizeme piedpokladat, ze pfi¢inou mohlo byt nespravné provedeni cviku,
nepravidelnost cviceni, pfitomnost jiné, zavazn&jsi patologie (napi. blokady kostrce)
nebo i psychosocialni faktor. Psychicky faktor mize negativné ovliviiovat schopnost
relaxace svali. Emoce pusobi na vegetativni nervovy systém, ktery svym vlivem muze
zpusobit hypertonus v oblasti panevniho dna (Lewit, 2003, ProkeSova, 2017). Pokud svaly
panevniho dna neumi relaxovat, neumi ani kontrahovat. Probandky mély sice moznost
individualni konzultace kdykoliv béhem terapie, presto by skutecnosti, ze existuje néjaky
problém ve cvi€eni, mohlo zabranit vice kontrolnich vySetieni. Cela situace vSak byla zna¢né

zneptijemnéna okolnostmi ohledn¢ onemocnéni COVID-19, které komplikovaly jakakoliv

osobni setkani.
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ZAVER

V bakalaiské praci se zabyvam problematikou bfisnich diastaz u nullipar, tedy zen,
které dosud nerodily. Diastdza musculi recti je patologicky rozestup piimych biisnich svalti
v misté linea alba. Tato patologie se nejvice fesi u Zen v souvislosti s t¢hotenstvim a dobou
po porodu. Mimo oblast t¢hotnych neni téma diastaz pfili§ zmapovanou problematikou
a V literatufe se objevuji neshody ohledné etiopatogeneze, uc¢inné konzervativni terapie,

ale 1 disledkt a symptomu souvisejicich s diagndzou btisni diastazy.

V teoretické ¢asti prace je popsana anatomie biisnich svalt a fascii a jejich vztah
K hlubokému stabilizaénimu systému patefe. Prace se dale vénuje vymezeni pojmu DRA
a snazi se piiblizit téma jeji klasifikace, diagnostiky, lokalizace a etiopatogeneze. Ve studiich
a vyzkumech existuji rizné nazory na vyse popsané oblasti. Cilem této kapitoly proto bylo
srozumitelné je piedstavit a popsat. Posledni kapitola teoretické Casti se zabyva moznostmi
konzervativni terapie, kam byla zafazena akrdlni koaktivac¢ni terapie, dynamicka

neuromuskularni stabilizace a proprioceptivni neuromuskularni facilitace.

Hlavnim cilem bakalaiské prace, kterému se vénuji v ¢asti praktické, bylo navrhnout
konkrétni terapii DRA s vyuZitim cvicebni jednotky, kterou jsem poté aplikovala do praxe
a ovéfovala jeji efektivitu. Prakticka ¢ast popisuje odebrani dotazniku a vySetfeni 21 Zen
prostiednictvim ultrazvuku, kdy po vstupnim meéteni byla u 14 probandek DRA pfitomna.
Po peclivém zauceni, jak vybrané pohybové vzory z ACT cvidit, byla skupina s DRA
I bez DRA instruovana k tfimési¢ni terapii. Po této dobé cekalo probandky vysetfeni

vystupni.

Bfti$ni diastaza byla diagnostikovéana pti rozmérech vétsich jak 2 cm v jednom ¢i vice
bodech méteni. VySetrovalo se v trovni processu xiphoideu, 5 cm nad 1 pod pupecni jizvou
a poté piimo Vv misté pupiku. Pro klasifikaci DRA existuje velké mnozstvi riznych nazort
a studii. V této bakalarské praci byl k vyhodnoceni DRA pouZit standardizovany dotaznik
ACT PPA (Palas¢ak Pelvic Approach) od REHASPRING centrum s.r.o..

Hodnoty odebrané pfi vstupnim a vystupnim méfeni poté slouzily k porovnani
a zhodnoceni ucinnosti terapie. Z vytvoienych tabulek lze vycist, ze terapii DRA lze
predpokladat za uspéSnou, jelikoz doSlo ke snizeni rozmért u vSech 14 probandek.
Predpoklad potvrdila i skupina kontrolni, u které pii kontrolnim vystupnim méteni DRA

nevznikla. Hypotézu ¢. 1 a 2 mizeme tedy potvrdit. Hypotézu ¢. 3 potvrdit nelze, protoze
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nebylo prokdzéno, ze vyskyt DRA u nullipar ovlivituje funkci svalti panevniho dna.
Pfi vstupnim méfeni neprovedlo kontrakci 7 ze 14 probandek s DRA a 3 ze 7 probandek
bez DRA.

Na zéklad¢ vysSe uvedeného miizeme konstatovat, Ze se cil prace podafrilo splnit.
Diky vypracovani této bakalatrské prace jsem si prohloubila znalosti ohledné anatomie bfisni
stény a predevSim ohledné tématu hlubokého stabiliza¢niho systému. Nacerpala jsem
informace o problematice bfiSni diastdzy a konkrétnéji se seznamila s metodami, které 1ze
vyuzit k jeji terapii. Setkala jsem se s ultrazvukovym vySetienim a naucila se s pfistrojem

pracovat. VSechny ziskané védomosti mohu i nadale vyuzivat v praxi fyzioterapeutky.

V ramci psani bakalaiské prace ohledné tématu diastdz jsem se ptihlasila do skupiny
na socialni siti sdruzujici Zeny s poporodni DRA. Témét kazdy prispévek popisoval néjaké
bolesti, nespokojenost se vzhledem a predevsim nevédomost, co stim. Lékaf vétSinou
odkazuje pouze na ,,cviky na diastdzu na internetu a pohrozi s operaci. Myslim si, ze by
bylo velmi vhodné se této problematice vénovat, zkoumat G¢inné a neucinné terapie

a zabranit tak nepfijemnym problémim u Zenské populace.

Pfijde mi zajimavd mySlenka brat vySetfeni DRA u nullipar za samoziejmost.
Zajimalo by mé, zda by se diagnostika a terapie DRA pred téhotenstvim projevila
na incidenci poporodnich DRA. Mohlo by se tim zabranit moznosti vzniku diskomfortu

u téchto pacientek a dalSich pfidruzenych problémi po t€hotenstvi.

Velmi piinosnym by bylo doplnéni této studie o pozdé€jsi vyzkum, ktery by porovnaval
stejny vzorek Zen i béhem té¢hotenstvi a po porodu. Praci by zkvalitnilo roz§ifeni vySetfované

skupiny s DRA i bez DRA a ptedevsim stejny pocet probandek v obou kategoriich.
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PRILOHY

Priloha 1 Vstupni dotaznik PPA REHASPRING s.r.o.

® DATUM

p p' Q VSTUPNI DOTAZNIK Datum navitévy:

Jméno: B o = S

Datum narozeni: Vék: - j

viska Vaha: -

Zména vahy za posledni rok: 1 N B

Adresa: B e 2

Telefon nebo e-mail: o N

Povoi;'!i: B - f e

Operace: o 4 cm—

Urazy: -

Revmatické onemocnéni: N - =

Gyneke ni cyklus, dysm , datum menstruace) Eﬁ_‘ ”_xm i

al

o 1-processus xiphoideus

2-5 cm nad pupedni jizvou

Pocet {éhotenswi a porodU (porod sekci, poroq s

3-pres pupelni jizvu

Priibéh porodu (epiziotomie, komplikace pfi porodu)

4-5 cm pod pupedni jizvou

'Pohybové aktivity pfed otéhotnén_im:
P é aktivity v

y

foh’y’bové aktivity po porodu:

Urologie:

Diastéza pfed téhotenstvim D ano

DT\E

Obvod pasu v centimetrech pfes pupik :

VAS (visual analog scale):

Dosavadnl terapie:

©2019 REHASPRING centrum s.r.0., nam. 5. kvétna 2/12, Celdkovice

www.rehaspring.cz

Zdroj: REHASPRING s.r.0.

Priloha 2 Vstupni dotaznik PPA REHASPRING s.r.0. - doplnény o vysetireni kontrakce PD

VELIKOST DIASTAZY MERENA DIGITALNI SUPLEROU YLEZE NA ZADECH V MM:

linie 1 linie 2 linie 3 linie 4
VELIKOST DIASTAZY MERENA ULTRAZVUKEM YLEZE NA ZADECH V CM:
linie 1 linie 2 linie 3 linie 4
VELIKOST DIASTAZY MERENA DIGITALNI SUPLEROU VE STOIE V MM:
linie 1 linie 2 linie 3 linie 4
VELIKOST DIASTAZY MERENA ULTRAZVUKEM VE STOJE V CM:
hnie 1 e 2 linie 3 linie 4
INKONTINENCE FEKALNI [Jae [Jre
INKONTINENCE MOCOVA [ ane Qe
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Priloha 3 Informovany souhlas

ZAPADOCESKA UNIVERZITA V PLZNI

FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH STUDII

Informovany souhlas

Informovany souhlas k bakalafské praci na téma: Moznosti fyzioterapie bfiSnich

diastaz u nullipar.
Jméno a pfijmeni:

Souhlasim s i€asti na praktické ¢asti této bakalaiské prace. Byla jsem srozumitelné
sezndmena s podstatou prace a pribéhem jejiho vySetfeni pomoci transabdominalniho
ultrazvuku k ucelu vypracovani bakalaiské prace. Pred zacatkem vySetfeni mi byly sdéleny
veskeré informace a zodpovézeny piipadné dotazy. Jsem srozuména s tim, ze s daty bude
pracovat pouze autorka prace Barbora Potuzikova, kterd se zavazuje k ml€enlivosti

ve vztahu k osobnim tdajum.

Souhlasim s pouzitim ziskanych 0Udaji pro zpracovani této bakalaifské prace,
které budou publikovany anonymnég. Jsem informovana o moznosti kdykoliv od Ucasti

odstoupit a vzit svilij souhlas zpét, bez udani divodu.

Svym podpisem stvrzuji v§e vyse zminéné.

V Plznidne ................ Podpis probandky: .....................

Zdroj: Vlastni



Priloha 4 Nastaveni UZ SONO Q3
Obrazek 9 Nastaveni UZ — Funkce, SONO

QSONO C5-2Ds GYN  01/01/2006 120406

= 02
trekvroditeni | A° 82% MI06TIS 0.

DR 75 :
Zesfleni 0] o \V/

Rémcova 32
Hloubka 10.0

—
ez snimkd
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Obrazek 10 Nastaveni UZ — GYN SONO

Zdroj: Vlastni

Nahled

Zdroj: Viastni



Obrazek 11 Nastaveni UZ — Funkce mereni

Zdroj: Vlastni

Obrazek 12 Nastaveni UZ — pripraveny pristroj k mereni

¢s-20s  GYN 01/01/2006 12:05:.05
MI06TIS 02

Zdroj: Viastni



Priloha 5 Méreni DRA

Obrazek 13 Méreni DRA (pouze ilustracni foto)

Zdroj: Viastni

Obrazek 14 Meéreni rozsahu DRA (pouze ilustracni foto)

Zdroj: Vlastni



Priloha 6 Méreni schopnosti kontrakce PD

Obrazek 15 Mereni schopnosti kontrakce PD (pouze ilustracni foto)

Zdroj: Viastni



