
UNIVERZITA KARLOV A V PRAZE 
FAKULTA TĚLESNÉ VÝCHOVY A SPORTU 

VLIV TAPINGU A VNĚJŠÍ PODPORY VENTRÁLNÍ ČÁSTI TRUPU 

U PACIENTEK S DIASTÁZOU MM. RECTI ABDOMINIS NA 

POSTAVENÍTRUPU 

Diplomová práce 

Vedoucí práce: Zpracovala: 

PhDr. Tereza Nováková, PhD. Marie Korandová 

PRAHA, 2006 



Marie Korandová Diplomová práce 

Abstrakt 

Název: Vliv tapingu a vnější podpory ventrální části trupu u pacientek s diastázou 

mm. recti abdominis na postavení trupu 

Název v anglickém jazyce: Influence of taping and extemal supports ventral side of 

the trunk at patients with the diastasis mm. rectus abdominis on general posture 

Vymezení problému: Lékaři s dlouholetou pediatrickou a rehabilitační praxí zjišťují, 

že rozestup přímých břišních svalů v linea alba není zcela ojedinělým jevem. Diastázou 

oslabená přední stěna břišní se stává u postižených příčinou zprvu dysbalance svalové a 

posléze i lumbální vertebropatie, zvláště v důsledku dalších přitěžujících faktorů, jako např. 

akrobacie, těžké fyzické práce nebo těhotenství. Podchycení diastázy v útlém dětství, její 

cílená léčba vitaminem D a léčebný tělocvik, či vnější podpora břicha by mohly přispět nejen 

k zamezení břišní protruze, nýbrž i ke snížení incidence invalidizujících lumbálních 

vertebropatií v dospělosti. V této práci budu klást důraz na užití funkčního tejpu. 

Zdůvodnění: Podle dostupné literatury má vnější podpora v konzervativních 

přístupech řešení diastázy m. rectus abdominis své opodstatnělé místo. Vliv zatejpování 

svalového rozestupu na celkovou posturu není však doposud objektivizován. 

Cíl práce: Prokázat či vyvrátit vliv tapingu a vnější podpory ventrální části trupu na 

celkovou posturu u pacientek s diastázou mm. recti abdominis 

Metody řešení: experiment se skupinou 4 probandek. 

objektivizován metodou stínového moiré. 

Vliv tapingu bude 

Výsledky: Objektivní moiré metoda ukázala diference v jednotlivých oblastech páteře 

vlivem tapu a vnější podpory. Reakce na tape a vnější podporu byla jiná u pacientek 

s diastázou mm. rectus abdominis oproti probandkám bez diastázy. 

Klíčová slova: diastáza přímých břišních svalů, hluboký stabilizační systém, využití 

funkčního tapingu 
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1. ÚVOD 

Problematika diastázy mm. recti abdominis je mezioborovou záležitostí, není spojena 

s přímou bolestí a bezprostředně neohrožuje život pacienta. Možná právě proto nevzbuzuje 

větší zájem lékařů, fyzioterapeutů. Její důsledky však spadají do několika kategorií. Jedna se 

týká estetiky břicha, druhá oslabení břišních svalů a jeho vlivu na posturu a možný rozvoj low 

back pain (Boxe, Jones 1997, Biossonnault, Kotarinos 1988, Vacek 2004, Kotarinos 2003, 

Bursch 1987, Paszková 2001 ), další kategorie poukazuje na souvislost diastázy a pánevního 

dna a zůstane-li přehlédnuta, může být příčinou neúspěchu konzervativní léčby u dysfunkcí 

pánevního dna. (Kotarinos 2003) Diastáza přímých břišních svalů je charakterizována 

následovně: "Přímé břišní svaly jsou od sebe vzdálené tak, že aponeuróza mezi nimi zcela 

postrádá svalový kryt. Při zvýšení nitrobřišního tlaku je mezi výběžkem mečíkovým a 

pupkem patrná prominence, vystupující jako jelito." (Tošovský, 2001) 

V období těhotenství dochází k mnohým fyziologickým, fyzickým a psychickým 

změnám za účelem připravit co nejvýhodnější podmínky pro růst a vývoj plodu a pro porod. 

Na změnách pohybového aparátu se podílí jak faktory biochemické, tak i faktory 

biomechanické vlivem zvětšující se hmotnosti a velikosti plodu a jeho bezprostředního okolí. 

Dochází k topografickým změnám břišní stěny, k objemovým změnám břišní dutiny, 

struktury břišní stěny se přizpůsobují tlaku dělohy a profil břicha se mění s postupujícím 

růstem dělohy z pánve. (Dráč, Křupka 1996) Těhotenství, jako etiologický faktor diastázy 

břišních svalů nebývá ojedinělý a zaslouží se tedy pozornost fyzioterapeuta, k němuž se 

většinou pacientka dostává s bolestmi zad. 

V této práci budou rozebrána teoretická východiska souvislosti diastázy s hlubokým 

stabilizačním systémem, potažmo východiska vlivu diastázy na celkovou posturu a též 

ovlivnění této celkové postury tapingem břicha či funkční vnější podporou. 
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2. CÍL PRÁCE 

Prokázat či vyvrátit vliv tapingu a vnější podpory ventrální části trupu u pacientek 

s diastázou mm. recti abdominis na postavení trupu. Budou použity funkční facilitační a 

fixační tapy. Efekt bude prokazován za pomoci stínového moiré. 

Dílčí cíle, úkoly: 

shrnout a analyzovat dosavadní poznatky týkající se diastázy mm. recti 

abdominis v souvislosti s hlubokým stabilizačním systémem, tapingu a stínového moiré 

- nalézt biomechanickou laboratoř s přístrojem pro stínovou tomografii 

- výběr osob, které se podrobí experimentu 

- zajistit co nejstandardnější podmínky při měření 

- zpracovat dotazník pro pacientky s diastázou, ve kterém budou zodpovídat 

otázky o průběhu těhotenství, komplikacích porodu, vzniku diastázy atd. 

- při anamnéze klást důraz na to, zda byla pacientka suplementována vit. D či 

nikoliv, sledovat hypotetickou trias: hypovitaminóza D - břišní diastáza - lumbální 

vertebropatie 

- provést vlastní měření u pacientek s diastázou a u kontrolních probandů 

- zpracovat naměření výsledky 

- při interpretaci výsledků sestavit příslušné závěry 
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3. HYPOTÉZY 

Č. 1. Při užití funkčního tapu břicha se změní úhly zakřivení páteře v sagitální rovině. 

Č. 2. Ze změn na páteři předpokládám snížení bederní lordózy ve srovnání oproti 

stavu bez tapu. 

Č. 3. Reakce na tape bude odlišná u jedinců s břišní diastázou oproti jedincům bez 

břišní diastázy. 

Doplňkové hypotézy 

Č. 1. V anketním šetření vyplyne přímá souvislost vzniku diastázy mm. recti 

abdominis s low back pain. 

Č. 2. V anketním šetření vyplyne souvislost diastázy s komplikovaným porodem. 
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4. METODIKA 

Při řešení problému budou v teoretické části zpracovány literární informace a 

poznatky autorů a vlastní k syntetizující studii ve formě utříděné a komentované rešerše, 

zabývající se tématem diastázy mm. recti abdominis, její souvislosti s hlubokým stabilizačním 

systémem a funkčním tapingem. Praktická část pojednává o samotném experimentu, 

postaveném na zkoumání vlivu tapu a vnější opory břicha na celkovou posturu při diastáze 

mm. recti abdominis a bez ní. Výsledky a diskuze jsou uvedeny v kapitolách 7. a 8. 
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5. TEORETICKÁ VÝCHODISKA 

5. 1 Anatomické poznámky 

Břišní svaly- mm. abdominis- jsou rozepjaty mezi dolním okrajem apertura thoracis 

inferior a horním obvodem pánve. Břišní svaly se účastní na tvorbě břišní stěny vpředu, 

laterálně a vzadu. Do určité míry jde o antagonisty zádových svalů. Různou prostorovou 

orientací a různou úpravou průběhu jejich svalových a aponeurotických snopců je dosaženo 

významného zpevnění břišní stěny. (Dylevský, 2000) 

Svalstvo břišní stěny (Dylevský, 2000) 

Břišní svaly dělíme do několika skupin. První skupinu tvoří ventrální břišní svaly (m. 

rectus abdominis, m. pyrarnidalis). Laterální skupinu tvoří m. obliquus extemus abdominis, 

m. obliquus intemus abdominis a m. transversus abdominis. Mezi třetí (dorzální svaly) patří 

m. quadratus lumborum. Přední skupina břišních svalů prošla nejrozsáhlejší přestavbou, 

související se změnou funkce všech svalů tvořících břišní stěnu - tyto svaly postupně ztratily 

lokomoční funkce a staly se svalstvem regulujícím objem břišní dutiny.(Dylevský 2000) 

5.1.1. Ventrální svaly břišní stěny 

M. rectus abdominis 

M. rectus abdominis je sval uložený v podobě dlouhého plochého pásu, ventrálně při 

střední čáře trupu, začíná od chrupavek V. - VII. žebra a od proc. xiphoideus a upíná se 

krátkou silnou šlachou na os pubis, zevně od symfýzy. Průběh svalu je třemi šlašitými 

vložkami- intersectiones tendinae- rozdělen na čtyři bříška, z nichž čtvrté (pod pupkem) je 

nejdelší a nejmasivnější. Sval stahuje žebra kaudálně (výdechový sval) a předklání trup. Při 

fixaci trupu zdvihá pánev a zmenšuje tak pánevní sklon a dále snižuje bederní lordózu. Přímý 

břišní sval se účastní na vytváření břišního lisu, tj. tlaku svalů břišní stěny na nitrobřišní 

orgány. Břišní lis je důležitým faktorem pro udržování břišních orgánů v jejich anatomické 

poloze. Tlakem na stěny dutých orgánů umožňuje také jejich vyprazdňování. Břišní lis se 

uplatňuje i při kašli a kýchání. Svalová kontrakce břišních svalů je v těchto případech 

kombinována uzávěrem některých odstavců dýchacích cest, čímž se výrazně zvyšuje tlak a 

rychlost proudícího vzduchu. 
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M. pyramidalis 

M. pyramidalis je nekonstantní trojúhelníkový sval před dolním koncem přímého 

břišního svalu. Začíná před úponem m. rectus abdominis tj. na stydké kosti a upíná se do linea 

alba. Sval snad zpevňuje pochvu přímých břišních svalů. 

5.1.2. Laterální svaly břišní stěny 

Boční břišní stěnu tvoří tři zdánlivě homogenní deskovité svaly, které jsou sice 

souborně označovány jako "svaly břišní stěny", ale jejich funkční uplatnění je velmi 

individuální- jde o poměrně samostatné svalové jednotky. 

M. obliquus externus abdominis 

M. obliquus externus abdominis je velmi rozsáhlý plochý sval, ležící na povrchu boční 

břišní stěny. Masitá část svalu začíná od V. -XII. žebra tak, že jeho zuby se vsouvají mezi 

zuby m. serratus anterior a zuby m. latissimus dorsi. Laterální okraj širokého zádového svalu 

spolu se zadním okrajem m. obliguus externus abdominis a s hřebenem kyčelní kosti vytvářejí 

trojúhelníkové políčko, kde je břišní stěna oslabená - trigonum lumbale . Svalové snopce m. 

obliguus externus abdominis sestupují šikmo mediokaudálně, k čáře táhnoucí se podél 

zevního okraje přímého svalu břišního - linea semilunaris - až do výše spina iliaca anterior 

superior. Odtud pak svalové snopce zevního šikmého svalu přecházejí v aponeurotické pruhy, 

které překračují střední čáru a vytvářejí s aponeurózami ostatních svalů laterální skupiny tuhý 

vazivový pruh -linea alba. V bílé čáře, jdoucí mezi přímými břišními svaly, je v místě pupku 

ještě při narození otvor - anulus umbilicalis - pro prostup pupečních cév. Otvor se po 

narození uzavírá vazivem. Úpon větší části svalu je v linea alba. Dolní část svalu se upíná 

svým masitým okrajem na kyčelní hřeben. Aponeurotický okraj svalu má komplikovanější 

úpravu. Dolní okraj aponeurózy zevního šikmého svalu, mírně zesílený a žlábkovitě 

"podhrnutý" směrem do břišní dutiny, se nazývá tříselný vaz- lig. inguinale. Vaz (zesílený 

dolní okraj aponeurózy!) probíhá od spina iliaca anterior superior k tuberculum pubicum. Zde 

se vějířovitě rozbíhá: kaudálně k os pubis jako tzv. lig. lacunare, které zaobluje vnitřní cíp 

lacuna vasorum a pokračuje po os pubis jako lig. pectineale (Cooperův vaz). Kraniálně se 

rozbíhá jako lig. Reflexum (Collesi). Hlavní funkcí svalu je flexe páteře a zdvihání pánve. Při 

oboustranné kontrakci je synergistou m. rectus abdominis. Při unilaterální kontrakci svalu 

dochází k rotaci trupu na opačnou stranu. Sval je součástí břišního lisu. (Dylevský, 2000) 
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M. obliquus internus abdominis 

M. obliquus intemus abdominis je hlouběji uložený velký plochý sval, v horní části 

s opačným průběhem svalových snopců, než má m. obliguus extemus abdominis. Začíná od 

hlubokého listu torakolumbální fascie, od linea intermedia cristae iliacae a na zevní části lig. 

inquinale. Svalové snopce oddělující se od šikmých břišních svalů a vstupující do tříselného 

kanálu nazýváme, spolu s obdobnými snopci příčného břišního svalu, m. cremaster. Sval se u 

muže upíná na semenný provazec a svou kontrakcí reguluje polohu varlete (termoregulace). U 

ženy jde o několik bezvýznamných snopců, které se fixují na oblý vaz. Funkce svalu je stejná 

jako u zevního šikmého svalu, pouze při jednostranné kontrakci rotuje trup na tutéž stranu. 

Mm. obluqui abdominis tvoří v břišní stěně jakousi "šněrovačku", která při kontrakci stahuje 

v pase břišní stěnu do tvaru písmene X. Aponeurotická vlákna m. obliquus extemus 

abdominis jedné strany totiž přecházejí mezi vlákna m. obliquus intemus abdominis druhé 

strany a naopak. Vzniká tak "škrtící pás", připomínající svou funkcí právě šněrovačku. Oba 

mm. obliqui abdominis jsou proto i významné exspirační svaly. (Dylevský, 2000) 

M. transversus abdominis 

Transversus abdominis je nejhlouběji uložený velký plochý sval břišní stěny. Začíná 

na vnitřní ploše chrupavek VII. až XII. žebra, od torakolumbální fascie, od labium intemum 

cristae iliacae a od zevní části lig. inguinale. Snopce svalu probíhají horizontálně a 

ventromediálně. Svalová část přechází v aponeurózu, která jde po zadní straně pochvy 

přímých břišních svalů a upíná se do linea alba. Od dolního okraje svalu se odštěpují snopce 

spojující se se snopci aponeurózy m. obliquus intemus abdominis a vytvářejí tendo 

conjuctivus. Laterokaudálním směrem se mohou oddělovat i ojedinělé obloukovité svalové 

snopce tzv. m. interfoveolaris. Sval se účastní na činnosti břišního lisu a na exspiraci. Při 

jednostranné kontrakci rotuje trup na tutéž stranu. Dolní okraj svalu kontroluje napětí břišní 

stěny v oblasti tříselného kanálu. 

5.1.3. Dorzální svaly břišní stěny 

Původní funkční postavení svalů břišní stěny, tj. svalů sloužících lokomoci, si do 

určité míry zachovává pouze čtvercový zádový sval. 

M. quadratus lumborum 

M. quadratus lumborum, který bezprostředně ovládá vzájemnou polohu žeber, páteře a 

pánve. Je to plochý čtyřúhelníkový sval, uložený po stranách páteře. Začíná na dolním okraji 

VII. žebra a na proc. costarii Ll-4. Upíná se na labium intemum cristae iliacae. Při 
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jednostranné aktivaci svalu dochází k lateroflexi páteře. Oboustranná kontrakce svalů 

vyvolává extzenzi bederní páteře a fixaci XII. žebra. Zpevnění kaudálního úseku osového 

skeletu je nezbytné pro navazující kontrolovanou fixaci bránice. M. quadratus lumborum 

nastavuje prostřednictvím bederní páteře přesný stupeň relaxace bránice, který je nezbytný 

pro pomalou a přesně dávkovanou exspiraci při řeči a zpěvu. 

5.1.4. Fasciae abdominis - břišní facie 

Břišní fascie jsou velmi jemné a tenké vazivové struktury. Fascia abdominis 

subcutanea- podkožní břišní fascie je zahuštěná vrstva vaziva, uložená asi ve dvou třetinách 

tloušťky podkožního tukového polštáře břicha. Bývá také označována názvem fascia Scarpae. 

Zřetelně je celá vrstva vytvořena pod pupkem - kraniálně nezřetelně mizí v podkoží. 

Podkožní fascie překračuje tříselný vaz a 1 až 2 cm pod vazem se fixuje do fascie stehna 

(fascia lata). Fascia abdominis subcutanea jde z břišní stěny také na šourek nebo na velké 

stydké pysky, kde je na jejím místě vytvořena vrstvička hladkého svalstva. Fascie končí na 

hrázi ve fascia perinei superficialis. 

Fascia abdominis - břišní fascie je tenká povázka, která je vlastně fascií zevního 

šikmého břišního svalu, který v plném rozsahu pokrývá. Fascie je zevně fixována k linea alba, 

crista iliaca a k lig. Inquinale. V místě zevního ústí tříselného kanálu přechází na semenný 

provazec. Povrchové snopce fascia abdominis, doplněné svazky podkožního vaziva, tvoří 

kolem kořene pyje smyčku - lig. fundiforme penis, resp. clitoris, a hluboká vlákna jdoucí od 

linea alba se fixují na radix penis, resp. clitoris, jako lig. suspensorium penis, resp. clitoris. 

Fascia transversalis pokrývá vnitřní povrch břišní stěny. Je sice převážně fascií m. 

transversus abdorninis, ale pod tento název se zahrnuje i fascie na spodní ploše bránice, fascie 

m. quadratus lumborum a fascie m. psoas. (Dylevský, 2000) 

5.1.5.Thoracolumbální facie 

Je tvořena dvěma listy, které mezi sebe zpředu a zezadu uzavírají v bederní krajině 

hluboké svalstvo zádové. Lamina superficialis tvoří současně aponeurotický začátek m. 

latissimus dorsi od trnů bederních obratlů, od dorsální plochy kosti křížové a od zadní části 

hřebene kyčelního. Lamina profunda je tuhá aponeurotická blána, která stojí frontálně před 

komplexem hlubokého zádového svalstva, mezi ním a m. quadratus lumborum. (Čihák 2001). 

Vyplňuje prostor mezi XII. Žebrem, proc. Costarii bederních obratlů a hřeben kyčelní kosti, 

přičemž mediálně splývá s lig. Iliolumbale a s lig. Lurnbocostale. (Dylevský, 2000) Lamina 
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profunda je připojena k posledním žebrům, na prouc. Costarií bederních obratlů a na zadní 

okraj crista iliaca. V poslední době se této fascii přikládá značný funkční význam pro oporu 

zádovým svalům a trupu vůbec a pro fixaci vzpřímeného držení těla. Laterálně, na zevním 

okraji hlubokého svalstva zádového, splývají spolu lamina superficialis a lamina profunda. Ze 

zevního okraje tohoto spojení pak začínám. transversus abdominis. (Čihák 2001) 

5.1.6.Linea alba 

Linea alba je podélný pruh tuhého vaziva, jdoucí vpředu ve střední čáře od proc. 

xiphoideus k symfýze. Podle Wiliamse skrz linea alba procházejí drobné cévy. (Wiliams et 

al.l989) V kaudální části se rozšiřuje i k přilehlé části kosti stydké. Vznikla spojením a 

propletením vláken z pochev přímých svalů břišních obou stran. (Borovanský 1967) 

Konkrétně z každého ze tří velkých ventrolaterálních svalů na každé straně vzniká bilaminární 

aponeurosa. Za různého přispění ke konstituci pochvy přímých svalů se těchto šest lamin 

sbíhá do mezery mezi přímými břišními svaly. Početná křížení lamin jako celek pak tvoří 

linea alba. Každá lamina se kříží se svým stranovým protějškem v jedné nebo třech rovinách 

-to se liší interindividuálně. (Wiliams et al.1989) Blízko pod polovinou délky je v linea alba 

jizva pupeční, místo, kde byl za nitroděložního života připojen pupečník vedoucí cévy plodu 

do placenty a z placenty. (Čihák 2001) Nad pupkem je linea alba poměrně široká, takže oba 

mm. recti abdominis jsou zde poněkud oddáleny, pod pupkem je úzká. (Borovanský 1967) 

5.1.7.Vagina musculi recti abdominis 

Aponeurózy svalů laterální skupiny vytvářejí kolem přímého břišního svalu vazivový 

obal - pochvu přímého břišního svalu - vagina musculi recti abdominis. V rozsahu horních 

tří čtvrtin délky přímého svalu tvoří přední list pochvy aponeuróza m. obliquus externus 

abdominis, zadní list pak aponeuróza m. transversus abdominis a část aponeurózy m. obliquus 

internus abdominis. V kaudální čtvrtině vzdálenosti mezi mečovitým výběžkem a stydkou 

sponou jdou všechny aponeurózy již jen do předního listu, takže přímý břišní sval nemá 

v tomto úseku zadní list pochvy. (Je zde kryt pouze zesílenou transverzální fascií.) Dolní 

okraj zadního listu pochvy přímých břišních svalů - kaudálně - konkávní se nazývá linea 

arcuata. 
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5.2.Biomechanické vlastnosti linea alba 

Linea alba je tvořena prolínáním aponeuros plochých břišních svalů, jedná se tedy o 

šlašitý pruh. Šlachy jsou ze 70% tvořena vodou, v pevné matrici (30%) je ze 2/3 zastoupen 

kolagen. Kolagen se vyznačuje velkou pevností a tuhostí. Velikost možného protažení se 

pohybuje pouze kolem 10%, hodnota zatížení dosahuje až 50 MP a. S rostoucím věkem 

dochází ke snížení meze pevnosti v tahu. Biomechanické vlastnosti jsou ovlivněny nejen 

věkem, ale i mírou pohybové aktivity, těhotenstvím, léky apod. (Janura, 2003) 

V rozsáhlé studii azbývající se anatomickými a biomechanickými vlastnostmi linea 

alba provedené Rathem a kol. (1996) byli zjištěny následující charakteristiky. Při žádném 

z testů nebyly prokázány staticky signifikantní odlišnosti vlastností linea alba mez1 

jednotlivými věkovými skupinami, pohlavími či somatotypy. Dynamometrickými testy 

zatěžujícími tkáň lineární trakcí byla nalezena odlišná rezistence u supraumbilikální a 

subumbilikální části linea alba. Střední hodnota pro supraumbilikální partii byla 3,6 MPa, 

subumbilikální linea alba se zdá být o něco více rezistentní k tahu, střední hodnota byla 4,4 

MPa. Neformovatelnost tkáně vyjádřená procentem elongace v momentu přetržení byla mírně 

vyšší v oblasti nad pupkem (45,57%) než pod pupkem (31,55%). Střední koeficient elasticity 

linea alba byl vyšší pod umbilikem než nad: hodnoty 2,429 kgf/mm2 a 1,151 kgf/mm2. 

Naměřené hodnoty byly získány na materiálu odebraném zemřelým osobám, jejichž věk byl 

62-99 let. (Rath et al., 1996) 

5.3.Funkce břišních svalů v pojetí hlubokého stabilizačního systému 

Řada prací v oblasti fyzioterapie v posledních letech ukazuje, že pro stabilizaci páteře, 

zejména pak bederní, jsou rozhodující hluboko uložené trupové svaly. (Lewit, 1999, Vacek, 

2000, Vařeka, Dvořák 2001) Jedná se zejména o m. tranversus abdominis (příčný břišní sval), 

svaly pánevního dna, bránici a krátké autochtonní zádové svaly jako např. mm. multifidi. Tyto 

svaly de facto obklopují ze všech stran břišní dutinu, která ve skutečnosti "dutá" není. Její 

obsah - vnitřní orgány uložené v břiše a pánvi -je uspořádán tak, že tvoří jakýsi kompaktní 

"polštář ". Toto je v souladu s výsledky výzkumu, který zkoumal aktivitu břišních svalů a 

prokázal, že svalem primárně zodpovědným za nárůst nitrobřišního tlaku je m. transversus 

abdorninis a menší část m. obliquus internus abdominis. (Cresswell et al., 1992) Bránice pak 

obepíná tento polštář jako kupole shora, pánevní dno jej podepírá zdola a příčný břišní sval 

tvoří "široký opasek " rozprostírající se od dolních žeber až k pánvi, který tlačí obsah břišní 
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dutiny vzad proti páteři a tím jí zpředu poskytuje oporu. Uvedené svaly, běžně označované 

jako hluboký stabilizační systém (HSS), fungují společně jako jedna funkční jednotka a 

dysfunkce jediného z nich znamená vždy dysfunkci celého tohoto systému. 

Funkce HSS se uplatňuje jako významný prvek v držení těla (posturální funkce), 

dynamické stability páteře, je klíčová pro zajištění tzv. posturální baze pohybu a je výrazně 

provázána s funkcí dechovou. (Lewit, 1999 V éle, 1997, Vacek 2000) 

5.4.Popis funkce HSS 

Nezanedbatelný vliv pro HSS má bránice. Bránice je plochý sval oddělující příčně 

břišní dutinu od dutiny hrudní. Svalové snopce bránice začínají po obvodu dolní části 

hrudníku na žebrech, dolní části hrudní kosti a prvních dvou (horních) bederních obratlech. 

Všechny snopce se sbíhají do šlašitého středu, který se při výdechovém postavení bránice 

nachází relativně vysoko v hrudní dutině v úrovni 4-5 mezižebří, což dává bránici tvar kupole. 

(Čihák 1997) 

Při nádechu se svalové snopce bránice koncentricky kontrahují a stahují šlašitý střed 

dolů do břišní dutiny. Kupole se takto oplošťuje a vyvolává shora tlak na polštář břišních 

orgánů. Tento tlak se přenáší až do pánevní oblasti. Aby nedošlo k výhřezu pánevních orgánů, 

kontrahuje se současně s bránicí koncentricky i svalstvo pánevního dna. Bránice a pánevní 

dno tak tvoří dva jakési písty, které působí proti sobě shora a zdola, čímž roztlačují polštář 

orgánů břišní dutiny do zbylých směrů- vpřed a do stran, resp. vzad. Zde se uplatňuje funkce 

příčného břišního svalu, který se aktivuje excentricky a brzdí pohyb obsahu břišní dutiny 

(OBD) vpřed a do stran (Véle 1997)- při nádechu se proto zvětšuje obvod pasu. 

Tendence k pohybu OBD při nádechu směrem vzad je při většině posturálních situací 

(poloh) minimální (do zbylých směrů je pohyb OBD snazší). Krátké, hluboko uložené 

intersegmentální (meziobratlové) svaly páteře nastavují držení jednotlivých obratlů vůči sobě 

navzájem. 

Vacek (2000) tedy hovoří o dokonalé souhře všech svalů tvořících HSS, která 

dovoluje udržet relativně konstantní nitrobřišní tlak v průběhu dýchání. Nitrobřišní tlak je 

vysoce významnou součástí sil, působících na bederní páteř a uplatňuje se jako řiditelný 

faktor při tzv. kontrole neutrální zóny. Pozice neutrální zóny je označením pro takové 

nastavení dvou sousedních obratlů (pohybového segmentu páteře), kdy vektorový součet sil 

působící na segment= O. Tato pozice maximálně chrání segment před přetížením. 
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V případech zvýšeného nároku na zatížení páteře je proto nutné, aby došlo i 

k adekvátnímu zvýšení nitrobřišního tlaku. To se děje převážně automaticky - podvědomě 

tím, že zadržíme dech (např. při mrtvém tahu). Toto zadržení dechu není ničím jiným, než 

synergickou kontrakcí všech svalů HSS, jejichž aktivita se úměrně intenzitě zátěže rozšíří i do 

povrchových svalových skupin, a dojde k výraznému zvýšení nitrobřišního tlaku, který více 

"podepře" páteř zpředu. 

S.S.Povrchové versus hluboké svaly 

Z předešlého vyplývá, že při oslabení svalů HSS je páteř méně stabilní. Nestabilita 

pak při realizaci pohybu klade zvýšené nároky na aktivitu povrchových svalů, které však 

nemají segmentové uspořádání. Jejich aktivita ovlivňuje delší úseky páteře při nedostatečném 

zajištění vzájemné pozice obratlů jednoho vůči druhému. To s sebou nese zvýšené riziko 

vzniku mikrotraumat měkkých tkání v oblasti páteře, výhřezu meziobratlového disku apod. 

Při oslabení svalů HSS vznikají hernie, či diastázy často v místech, kde nejsou 

anatomicky překryty dalšími povrchovými svaly. (Lewit, 1999, Véle, 1997, Vacek 2000) 

Opakovaná pravidelná aktivace povrchových svalů při dysfunkci HSS vede ke zvýšení 

klidového svalového tonu a hyperaktivitě svalů povrchových a snížení klidového svalového 

tonu a útlumu svalů hlubokých. Co se týče posilování svalů se píše, že začátečník "obdařený" 

dysfunkcí svalů HSS, který bez předchozí úpravy funkce těchto svalů začne cvičit povrchové 

svaly (břišní a zádové) bude stále více prohlubovat dysbalanci mezi hlubokými a 

povrchovými svaly, zhoršovat stabilitu bederní páteře a riskovat bolestivé obtíže. 

Ve fyzioterapii je též známo, že jakékoli afekce promítající se do funkce páteře jako 

první vedou ke ztrátě rotace trupu při chůzi, která je pak kompenzována úklony trupu. 

Stejného výsledku lze dosáhnout posilováním povrchových zádových svalů bez vůči tomu 

vyvážené aktivace krátkých hlubokých svalů páteře. Tím vzniká svalová dysbalance 

s hypertonem a hyperaktivitou povrchových svalů a útlumem svalů hlubokých. (Vacek, 2004) 

5.6.Dysfunkce svalů HSS 

Vojta uvádí, že svaly HSS mají některé charakteristiky, které vedou kjejich větší 

funkční fragilitě. Vychází z vývojové kineziologie a tvrdí, že svaly HSS při pohybovém 

vývoji jedince se zapojují do držení těla mezi 4. - 6. týdnem po porodu. U více než 1/3 

populace dochází k neoptimálnímu uzrání pohybových programů v mozku, které řídí funkci 
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těchto svalů a není-li tento stav během prvních měsíců až jednoho roku života odhalen a 

adekvátně léčen, dochází k fixaci dysfunkce, která je pak trvalá a velmi špatně ovlivnitelná 

cvičením. (Vojta, 1995) Toto potvrzuje Kolář (2001). Jedním ze znaků této dysfunkce 

viditelných i v dospělosti může být právě i diastáza břišních svalů, kdy vidíme mezi oběma 

provazci přímého břišního svalu hlubokou mezeru. 

McGill (1997) zdůrazňuje, že ke vzniku poruchy bederní páteře a to především během 

fyzické zátěže může napomoci nevhodná koordinace a timing svalové aktivity trupových 

svalů. 

V éle poukazuje na důležitost emocí a představ v souvislosti s HSS, kdy optimálně 

funkční svaly HSS se aktivují už při pouhé představě pohybu a nastavují tak správné výchozí 

nastavení páteře a trupu pro následný pohyb. Programy v mozku řídící tyto svaly proto citlivě 

reagují na změny polohy a pohybu. (Véle, 2001) Rašev zdůrazňuje, že dlouhodobá monotónní 

statická zátěž jako např. sezení (v práci, v autě, apod.) nepřináší potřebné podněty a dochází 

k útlumu aktivity svalů HSS a zvyšování napětí povrchových svalových skupin, které musí 

jejich výpadek kompenzovat. (Rašev, 2004) 

V neposlední řadě je třeba zmínit tvrzení Vacka, o tom, že aktivita svalů HSS závisí na 

psychickém stavu. Faktory jako duševní únava, deprese, nedostatečná koncentrace, vedou 

k narušení jejich funkce. (Vacek, 2004) 

5.7.Vnější podpora břišní stěny (opasek) 

Opasek je faktickou substitucí funkce příčného břišního svalu, který má shodný 

(horizontální) průběh vláken. Při extrémním silovém výkonu může pomoci k vytvoření 

dostatečného zvýšení nitrobřišního tlaku a tím ke stabilizaci páteře a snížení rizika jejího 

zranění. Pravidelné používání opasku však zákonitě povede k oslabení příslušné části 

příčného břišního svalu, jehož funkce "díky" opasku není třeba (nemluvě o zásahu do 

dechového stereotypu v době aplikace opasku). 

5.8.Bránice 

Tento plochý, kopulovitě uspořádaný vypouklý sval odděluje jako horizontálně 

postavená membrána dutinu hrudní od dutiny břišní, kterou distálně uzavírají svaly pánevního 

dna tvořené diaphragma pelvis, ventrálně a laterálně svaly břišní spolu s m. quadratus 

lumborum. Vrcholek brániční kopule je šlachovitý a odtud se rozbíhají radiálně svalová 
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vlákna směrem k periferii. Na obratle se bránice upíná dvěma cípy nazývanými crura 

diaphragmatis. Bránice souvisí ve své šlašité části kopule s vazivem mediastina, které poněku 

omezuje její pohyb dolů. V bránici jsou otvory pro esofagus, aortu a vena cava. Bránice se 

stýká s m. iliopsoas a m. quadratus lumborum. Pohyb bránice může být omezen směrem dolů 

retrakcí vazivových pruhů mediastina. Rozsah pohybu bránice může být omezen i při 

vysokém stavu bránice zvýšením obsahu dutiny břišní jak tekutého, tak plynného. 

Při aktivní kontrakci bránice se centrální šlašité centrum posouvá dolů a brániční 

kopule se oplošťuje, takže se zvětšuje vertikální rozměr dutiny hrudní, ve které tím vzniká 

podtlak, vyvolávající proud zevního vzduchu do plic při nádechu. Při výdechu se stah bránice 

uvolňuje a její klenba se opět vyklenuje a tím vytlačuje vzduch z plic. Pomáhá k tomu i 

elasticita hrudníku. Bránici při kontrakci lze přirovnat k pístu nasávajícímu vzduch. Při 

nádechu vzniká tlak na orgány dutiny břišní, které ho přenášejí na pánevní dno a břišní stěny. 

Svaly pánevního dna a břišní stěny rezistují tlaku útrob při dýchání. Aktivním pohybem žeber 

se zvětšuje i příčný průměr dolního hrudníku. S pomocí stema se zvětší i předozadní průměr 

hrudníku zvednutím dolních žeber, které pomáhá zvedat i bránice. Bránice sama svojí funkcí 

dokáže zvětšit všechny tři průměry hrudníku, a je proto schopna plnit sama všechny základní 

funkce při inspiriu. Dýchání měnící fázově tvar hrudníku a páteře má i trvalý formativní vliv 

na tyto útvary. Protože bránice je plochý sval a upíná se ze širokého rozsahu z periferie na 

centrální šlachu centrum tendineum, mohou se jednotlivé svalové snopce bránice aktivovat 

izolovaně, a tak měnit tvar jak jednotlivých částí hrudníku, tak i dutiny břišní, což má význam 

při provádění lokálního dýchání jako terapeutické metody. 

Z popisu vyplývá i předpoklad určité aktivity břišní stěny i pánevního dna při dýchání. 

(Véle 1997) 

Vztah bránice a břišních svalů 

Na první pohled by se zdálo, že bránice a břišní svalstvo jsou antagonisté, ale ve 

skutečnosti pracují podobně jako většina trupových svalů ve vzájemné partnerské závislosti. 

Vzniká tu dynamicky vyvážený pohybový režim dvou partnerů, kterému u kosterních svalů 

říkáme kokontrakce. 

Při inspiraci: kdyby při nádechu břišní stěna zcela ochabla, tlačila by bránice útroby 

nejen do malé pánve, ale i dopředu. Proto musí současná mírná aktivace břišní stěny tomuto 

stavu bránit. Uplatňuje se přitom m. transversus abdominis. Jeho činnost usnadňuje současně i 

zvednutí žeber bránicí. Proto je současná aktivita bránice a břišních svalů nutná pro účinnou 
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funkci bránice. Je to známo např. u pacientů s poliomyelitidou, kteří utrpěli parézu břišního 

svalstva, ale bránice zůstala zachována. U nich je inspirační funkce vždy omezena. 

Při exspiraci: zde je antagonistický účinek břišních svalů vůči bránici více patrný, ale 

přesto i zde se uplatňují oba svaly. Mezi oběma těmito svalovými skupinami je při funkci 

dynamická aktivní rovnováha, která zaručuje plynulou respirační funkci, a proto koncepce 

agonista- antagonista je jen hrubé zjednodušení funkce, které spíše zavádí než informuje. Při 

exspiraci je nutno počítat též s energií elasticity, která se nahromadila ve sternokostálních 

chrupavkách při inspiruj a která se při expiriu opět uvolňuje a navrací hrudník do klidové 

polohy, takže svalové energie je zapotřebí při exspiriu relativně méně, pokud ovšem není 

exspirace forsírovaná. (V éle 1997) 

5.9.Význam břišních svalů a m. iliopsoas (Véle, 1997) 

M. iliopsoas je primárním flexorem kyčie. Při fixovaném femuru flektuje L páteř vůči 

pánvi. Způsobuje však i hyperextenzi L páteře (psoasový paradox). Tím, že se podílí na 

udržování L lordózy. K převaze této funkce dojde zejména tehdy, jestliže jsou břišní svaly 

ochablé a nemohou bránit sklonu pánve dopředu dostatečným tahem za stydkou sponu 

směrem vzhůru. Mezi funkcí břišních svalů a m. iliopsoas existuje určitý stav dynamické 

rovnováhy, jehož porušením se mění postavení pánve a tím i velikost L lordózy. M. iliopsoas 

má tendenci k retrakci, proto není vhodné jej cvičením posilovat. Větší význam má posílení 

břišních svalů, které tuto dynamickou nerovnováhu upravuje, nehledě k tomu, že břišní 

muskulatura mívá tendenci spíše ochabnutí u většina populace v civilizovaném prostředí. 

Mm. obliquui externí abdominis spolupracují funkčně s mm. obliquui interní 

abdominis, takže vytvářejí šikmo probíhající elastický pás zapojený do dlouhých zkřížených 

trupových smyček. Při dobrém tonu těchto svalů je linie těla v pase zeštíhlena. Břišní svaly se 

podílejí i na rotaci páteře a trupu. Z paravertebrálních svalů jsou účinné svaly 

spinotransverzální, které přitahují proc. spinosus horního obratle k proc. transversus dolního 

obratle a proto provádějí rotaci. Při rotaci trupu působí i šikmé svaly břišní. Jejich účinek je 

dán tím, že podporují současně rotaci i Th páteře. Vzájemnou součinností břišních i zádových 

svalů se vytváří dynamická rovnováha, která se projevuje harmonickým držením páteře. Toto 

držení se vyznačuje proporcionálním zakřivením jednotlivých funkčních sektorů páteře při 

tzv." správném držení". Při "chabém držení" kdy jsou břišní i zádové svaly oslabeny, dochází 

k hyperaktivitě m. iliopsoas a jeho retrakci a tím ke zdůraznění L lordózy. Tento proces bývá 
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většinou pojen s ochabnutím i zádových svalů, který vede ke zvýšení Th kyfózy a zvýšení C 

lordózy. 

S.lO.Pánevní dno 

Ve východu pánevním se nacházejí dvě vazivově-svalové přepážky: diaphragma 

urogenitale a diaphragma pelvis a svaly k nim přiložené (m. sphincter urethrae a m. sphincter 

ani externus). Z fyzioterapeutického a rehabilitačního hlediska nás zajímají především svaly 

diaphragma pelvis a svěrače močové trubice a konečníku. Nutnou pozornost musíme věnovat 

i m. gluteu maximu. Diaphragma pelvis - m. levator ani (LA) a m. coccygeus (C) patří 

fylogeneticky k přední svalovině ocasu, M. sphincter urethrae a m. sphincter ani externus 

patří fylogeneticky ke svalovině kloaky. Souhrnně lze říci, že uvedené svaly se podílejí na 

třech funkcích: funkci svěračové, podpůrné a funkci pohybové. Třetí funkce je méně známá a 

v klinické praxi se na ni často zapomíná. Již výše se uvádí, že m. levator ani a m. coccygeus 

patří vývojově ke svalovině páteře, a jsou tedy zároveň kosterními svaly, jejichž dysfunkce 

musí vyvolat (a také vyvolává) řadu funkčních důsledků v pohybovém aparátu. Svaly, které se 

upínají na kostrči (m. coccygeus, pars iliococcygea LA a kokcygeofemorální část m. gluteus 

maximus), kostrčí pohybují kývavě v předozadním směru. Cítíme jen tah kolem konečníku. 

Dysfunkce těchto svalů (hypertonus, spasmus) vyvolává tzv. kostrčový syndrom, jenž způsobí 

řetězovou reakci, která naruší funkci nejen celé pánve včetně křížokyčelních kloubů, ale také 

kloubů a svalů pravé dolní končetiny a páteře až po hlavové klouby. Dysfunkce těchto svalů 

má také vliv na takové celotělové parametry, jako je stabilita těla a poloha těžiště těla. 

Vertikální projekční bod těžiště těla na podložku (tzv. COP - Center of Pressure) se po 

napravení kostrče a protažení k ní upnutých svalů cestou per rectum posune o několik 

centimetrů. Podpůrná funkce je zajištěna funkcí m. coccygeu s m. iliococcygeus, který z těch 

dvou částí LA hraje tu pravou podpůrnou roli. Tyto svaly musejí podepřít orgány malé pánve, 

které na nich spočívají. Je tedy možné konstatovat, že svaly východu pánevního hrají 

významnou klinickou roli nejen z pohledu jejich funkce svěračové a podpůrné, ale také 

z hlediska jejich funkce jako kosterních svalů, které jsou součástí celé pohybové soustavy. 

(Tichý, 2005) 

Pánevní dno má zvláštní význam pro dýchání. Tvoří spodní stěnu břišní dutiny a stává 

se tak antagonistou bránice. Podílí se na břišním lisu a svým napětím udržuje potřebný odpor 

při kašli, porodu, vylučování. Určitý tonus svalů pánevního dna se výrazně podílí na intenzitě 

sexuálního prožitku. (Kračmarová, 2001) 
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S problematikou pánevního dna úzce souvisí problematika postury. Posturu je možné 

definovat jako aktivní polohu, aktivní držení segmentů těla proti působení zevních sil, ze 

kterých má v běžném životě největší význam síla tíhová. Posturaje zaujata a držena vnitřními 

silami, kde hlavní úlohu hraje svalová aktivita řízená činností centrálního nervového systému. 

K provedení optimálního pohybuje nutné zaujmout a udržet optimální posturu, která zahrnuje 

jak napřímení osového orgánu, tedy trupu s krkem a hlavou, tak i jeho zpevnění (Vojta, 1995, 

Dvořák, Vařeka, 2001) Při napřímení mají zásadní význam vzpřimovače trupu a hluboké 

flexory krku, a stejně tak i svaly, které se podílejí na zpevnění obsahu břišní dutiny. Těmito 

svaly jsou svaly břišní stěny a bránice, tedy svaly s "respiračně-posturální funkcí", jak 

uvádění Lewit nebo V éle. Porucha funkce pánevního dna nedovolí vyvinout optimální 

nitrobřišní tlak- nedostatečně zpevněná břišní dutina neplní svoji ochrannou funkci vzhledem 

k páteři a neumožní také optimální zpevnění a napřímení osového orgánu. Nelze zaujmout 

optimální posturu a provést optimální pohyb. (Vařeka, Smékal 2001) 

S.ll.Funkční souvislosti 

5.11.1.Intraabdominální tlak jako stabilizační prvek 

Intraabdominální tlak (intra-abdominal pressure = lAP) je tlak vznikající uvnitř břišní 

dutiny koordinovanou kontrakcí břišních svalů, bránice a svalů pánevního dna. (Norris 2000, 

Nordin, Frankel 2001) Tento tlak se zvyšuje jak při statické tak při dynamické zátěži 

mnohokrát za den např. při běhu, zvedání břemen, chůzi, skákání, ale i při reflexních 

mechanismech jako je kašel či kýchání. (Cresswell et al. 1992, Marras, Mirka 1996) Současné 

obecné hypotézy předpokládají, že lAP poskytuje stabilitu bederní páteři. (Marras, Mirka 

1996, Hodges et al 2004) Mechanická stabilita bederní páteře musí být udržována jako 

prevence vzniku strukturálního poškození páteře, především meziobratlových plotének a to 

při mnoha činnostech, kdy zátěž na bederní páteř se samozřejmě zvyšuje s vyšší fyzickou 

zátěží. Stabilizačními prvky bederní páteře je tedy mechanismus antagonistické aktivace svalů 

oblasti kolem páteře a/nebo zvýšení lAP. (Nordin, Frankel2001) 

5.11.2.Důležitost thoracolumbální fascie pro stabilizaci trupu 

Thorakolumbální fascie, dříve nazývaná lumbodorzální, představuje rozsáhlou 

vazivovou strukturu, významně ovlivňuje funkci zádového a břišního svalstva, a podílí se na 

statice celé páteře. Její klinický význam není zdaleka klinicky doceněn. Funkčně patří 

thorakolumbální fascie do složitého systému, který se souhrnně nazývá zadní vazivový 
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systém. Tradičně pak se thorakolumbální fascie považovala pouze za strukturu, sloužící více 

méně jen pro začátek m. transversus abdominis, m. latissimus dorsi a snad i prom. obliquus 

abdominis intemus. Funkčně se však thorakolumbální fascie rozděluje na tzv. aktivní a 

pasivní část. Aktivní je napojena na svalstvo, zvláště břišní, pasivní se rozpíná mezi iliem a 

tmy L4 a 5 a přispívá tak ke stabilizaci lumbopánevní oblasti. (Jandová, 1996) 

Z práce Jandové o klinickém významu thorakolumbální fascie (TL) vyplývá, že je to 

struktura, která se výrazně podílí na stabilizaci trupu a to zvláště při předklonu. Působením na 

břišní svaly přispívá k tomu, že se břišní svaly stávají současně stabilizátory trupu a tím ve 

skutečnosti synergisty zádových svalů. Z hlediska funkce a se zřetelem na dosažení 

maximální pevnosti páteře je třeba v pohybovém programu brát tuto synergistickou roli 

daleko více v úvahu než dosud. Jde vlastně o analogickou situaci, jako jsou vztahy mezi 

extenzory a flexory kolena pro zámkový kolenní mechanismu. Elastičnost TL fascie je 

nezbytnou podmínkou pro správnou funkci jak veškerého zádového, ale i břišního svalstva. 

Proto terapeutické zaměření v tomto směru je zásadní, a to hlavně u chronických bolestivých 

syndromů, kde lze očekávat, že strukturální změny periferních tkání budou výrazné. (Jandová, 

1996) 

5.11.3.Řetězení svalových funkcí ve vztahu k narušené funkci břišních svalů 

Dle Véleho (2001) řetězení funkcí vzniká pravděpodobně důsledkem základní poučky 

o řízení pohybu nervovou soustavou, která říká, že CNS neřídí odděleně jednotlivé svaly, ale 

řídí komplexně teleologicky celý pohyb (teleokinesis). I když bylo prokázáno, že nervový 

systém je schopen naučit se odděleně řídit jedinou motorickou jednotku, je tento poznatek 

spíše výjimkou potvrzující uvedené pravidlo. 

Ťupa se o řetězení v pohybovém aparátu vyjadřuje tak, že se nedá s jistotou říci, do 

jaké míry je řetězení způsobeno přenášením jakési mechanické informace mezi klouby 

prostřednictvím měkkých tkání a do jaké míry se uplatňují neurofyziologické nervové smyčky 

vyvolané drážděním proprioreceptorů, nociceptorů apod. V pracích i z osobní klinické 

zkušenosti dochází k závěru, že mechanické a kinetické vztahy uvnitř pohybového aparátu se 

budou významně uplatňovat v řetězení poruch. (Ťupa, 2001) 

Vařeka, Smékal ve svých pracích tvrdí, že pokud je funkce určité funkční součásti 

pohybového systému oslabená nebo zcela vypadne, zvolí řídící systém jiný postup tak, aby 

byl původní cíl splněn. Díky této možnosti substituce a kompenzace může plnit organizmus 

jako celek své pohybové funkce i při různé míře poškození svých jednotlivých součástí. 
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Použití "náhradtúho" programu ovšem více zatěžuje zbylé funkčtú součásti a pokud je tato 

zátěž nadměrná, dochází k poruše i jejich funkce. To je skutečnou podstatou tzv. řetězení. 

(Vařeka, Smékal, 2001) 

Řetězec mezi pletencem rarnentúm a pletencem pánevním 

Véle popisuje funkčtú řetězec, jehož jednotlivé články mohou být ovlivněny, pokud 

bude narušena funkce břištúch svalů. 

Popis řetězce mezi pletencem ramenním a pánví: 

Předtú strana: hurnerus -m. pectoralis major - fascie přední plochy hrudníku - mm. 

Obliqui abdorninis - přes pochvu přímých břištúch svalů na druhou stranu - ligamentum 

inquinale- fascie stehenní svalstvo stehenní- fascia lata- m. tensor fasciace latae- koleno. 

Zadní strana: hurnerus - m. latissimus dorsi - fascia thoracolurnbalis - páteř 

(processus spinosi) - crista iliaca druhé strany - fascia glutea- m. gluteus maximus - fascia 

lata- m. tensor fasciace latae - fibulártú strana kolene. 

Tyto řetězce se kříží jak na předtú tak na zadní straně hrudtúku a zpevňují ho. Funkčtú 

poruchy z hrudní oblasti se tak mohou přenášet na oblasti pletenců rarnentúch i pánevních a 

tím i na hortú i dolní končetiny. 

Existence funkčtúch svalových řetězců a smyček vytváří technické předpoklady pro 

vznik různých syndromů, které vznikají porušením rovnováhy uvnitř dané smyčky. Toto 

porušetú rovnováhy "dysbalance" může vznikat excitací nebo inhibicí některé části smyčky, 

čili funkčtúho spoluhráče. Takto vzniklá nerovnováha svalového napětí nebo tonu vytváří 

lokáltú "dystonii", nebo svalovou nevyváženost smyčky, kterou označujeme jako dysbalanci, 

která vede ke zrněně klidové polohy segmentů smyčky. Znalost existence funkčtúch smyček 

je nutná k vysvětletú vzdáleného působení motorické nebo sensitivní poruchy. Proto je nutno 

věnovat pozornost nejenom místu, kde je porucha vnímána, ale i vzdáleným oblastem, které 

mohou být symptomaticky "němé", ale mohou být přesto (skrytým) zdrojem motorické 

poruchy, která je vnímána jako přenesená porucha jinde. (Véle 2001) 

5.12.Fyziologické změny v těhotenství se vztahem k diastáze 

Období těhotenství je poměrně krátkou etapou v životě ženy. Dochází v něm však 

k mnohým fyziologickým, fyzickým a psychickým změnám za účelem připravit co 

nejvýhodněji podmínky pro růst a vývoj plodu a pro porod. 
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5.12.1.Změny pohybového systému během těhotenství 

Na změnách pohybového aparátu gravidní ženy se tedy podílejí faktory biochemické 

působením hormonů snižujících elasticitu s následným poklesem tonu svalstva, šlach, facií, 

kloubních pouzder a ligament a faktory biomechanické vlivem zvětšující se hmotnosti a 

velikosti plodu a jeho bezprostředního okolí. (Dráč, Křupka 1992) 

Od počátku těhotenství se zvětšuje labilnost ženského pohybového systému. Vazivový 

aparát kloubů pánve a dolních končetin také podléhá hormonálním vlivům. Zvýšená kloubní 

pohyblivost je přisuzována hormonu, který se nazývá relaxuj. (Chauberger 1996) Zvýšený 

rozsah pohybu kloubu může snížit stabilitu kloubu, což může být kompenzováno trvalou 

kontrakcí svalů v okolí kloubu. (Paul1994) 

Zvýšené prosáknutí, hydratace s vyšším obsahem intra a extracelulámí vody dolní 

poloviny těla a pohlavních orgánů souvisí s předchozími hormonálními změnami a je 

důsledkem zvýšeného prokrvení a rozšíření venózní části cévního systému. Tkáně účastnící se 

na reprodukčním procesu obsahují až 90 % vody, a to hlavně v posledních šesti týdnech 

gravidity. (Pexidrová 2001) Tato voda uvolňuje vazivové struktury a dělá je poddajnými při 

tahu i tlaku. (Hytten 1969) 

S rostoucí hmotností dělohy a její postupující hyperanteverzí se posouvá i těžiště těla 

gravidní ženy ve vzpřímeném stoji směrem dopředu. Chodidla mají tendenci vzdalovat se od 

sebe. Tím vzniká širší a jistější baze, ale i větší bezpečnost při chůzi, která se stává 

namáhavější a kolísavější. Dopředu posunuté těžiště musí žena vyrovnávat větším záklonem 

horní poloviny těla. Tato hyperlordóza se nejvíce projevuje ve spojení L5 a S 1. Zvětšující se 

hmotnost dělohy a zmenšenou pevnost kostních spojů vyrovnává pomocné svalstvo hrudníku 

a bederní svalstvo upínající se na kostru pánve a dolních končetin, které jsou zodpovědné za 

statiku a dynamiku v ortostatické poloze. Udržování stability těla vyvolává v konečných 

fázích gravidity větší únavnost celého těla a bolestivé pocity až spasmy svalových skupin 

zúčastňujících se na vyrovnávání těžiště. (Dráč, Křupka 1992) 

5.12.2.Únosnost tlaku dělohy na přední stěnu břišní 

Tlak na přední břišní stěnu, přesněji na přímé břišní svaly a břišní fascii, způsobuje 

děloha svou zvětšující se hmotností v závislosti na objemu těla dělohy a na výšce fundu či 

vzdálenosti fundu od symfýzy. Tato vzdálenost v posledním měsíci je 35 cm. Tlak působící 
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na břišní stěnu se postupně vyvíjí od 4. lunárního měsíce až do konce gravidity. Struktury 

přední stěny břišní se tomuto tlaku přizpůsobují. 

Tento tlak dělohy na přední stěnu břišní Je silně ovlivňován a prohlubován 

vzpřímeným držením těla těhotné ženy. Účinek tlaku směřuje především na přímé břišní svaly 

a pouzdra jejich fascií. Ke konci gravidity částečně postihuje i boční části břicha a všechny 

svaly břišní stěny a jejich úpony jsou pod tlakem fundu dělohy. Ke konci těhotenství je břišní 

stěna vyklenutá ve formě polokoule, od sym:fýzy k mečovitému výběžku a od laterálních 

okrajů bederních svalů směrem mediálním s maximem okolo pupku. (Dráč, Křupka, 1992) 

Takto zvětšená děloha, která nadměrně napíná břišní stěnu vede k nedostatečnosti břišního 

svalstva. (Paul, 1994) 

Břišní stěna tvoří tzv. svalově - fasciální korzet udržující statiku trupu, zúčastňuje se 

při vyrovnávání těžiště při pohybu. Spolupůsobí při zachování statiky páteře a celé postavy 

a zachovává během těhotenství schopnost práce i většího tělesného zatížení, kromě 

zvlášť namáhavých úkonů. (Dráč, Křupka, 1992) 

5.12.3.Profil ženské postavy během těhotenství 

Profil břicha se mění s postupujícím růstem dělohy z pánve v průběhu gravidity. Do 

konce I. trimestru se udržuje děloha v pánvi a její růst se na břišní stěně neprojevuje. Od 4. 

lunárního měsíce děloha vystupuje z pánve, přední stěnou přiléhá na močový měchýř a 

překrývá ho. Fundem začíná vytlačovat břišní stěnu nad sym:fýzou. Pupek je stále v rovině 

horní poloviny povrchu břicha. V 5. a 6. lunárním měsíci se přední hrana fundu dostává nad 

úroveň poloviny vzdálenosti mezi pupkem a symfýzou a zřetelně vytlačuje spodní stěnu 

břicha pod pupkem. V 7. lunárním měsíci dno dělohy sahá 2 prsty nad pupek a přední hrana 

už vytlačuje i krajinu pupku, přičemž do profilu zasahuje i horní polovina linea alba nad 

pupkem. 

U prvorodiček s pevnou břišní stěnou se děloha stále udržuje pod úhlem asi 45° od 

vertikální roviny a v této poloze dosahuje v 9. měsíci hrudní kost. 

Vytahování horní poloviny břišní stěny má za následek také adaptaci okrajů hrudního 

koše a processus xiphoideus. To jsou místa úponu šlach přímých i šikmých břišních svalů a 

podle směru tahu při náporu dělohy se okraje dolní hrudní apertury vytahují směrem dopředu. 

(Dráč,Křupka, 1992) 
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5.12.4.Změna těžiště těla a reakce páteřních svalů 

Při naklonění dělohy ventrálním směrem a při postupném zvětšování její hmotnosti i 

sklonu nastává posun těžiště ženské postavy v graviditě ve vzpřímeném stoji směrem 

dopředu. Pro zajištění rovnováhy se posouvá horní část trupu dorzálně, a to podle hmotnosti 

dělohy a podle velikosti sklonu. Zvětšuje se lumbální lordóza, kompenzačně také hrudní 

kyfóza a krční lordóza. (Patterson, Lindsay 1988, Kovalčíková 1990) Na těchto změnách 

páteře se samozřejmě zúčastňují také paravertebrální svaly, které zvýšenou činností 

vyrovnávají všechny změny, přičemž se zvyšuje jejich únavnost hlavně v bederní a hrudní 

oblasti.Týká se to chůze i práce spojené s pohybem nejen dolních končetin, ale i celého trupu 

při manuální práci. Omezuje se tím pracovní výkonnost těhotné ženy během druhé poloviny 

těhotenství. Zvětšením bederní lordózy se otvírají meziobratlové štěrbiny LIS páteře 

ventrálním směrem, zatímco meziobratlové ploténky jsou zatěžované hlavně v dorzální části. 

Navzájem se k sobě přibližují a posouvají také obratlové oblouky, trny a boční výběžky 

obratlových oblouků a zužují se prostory mezi nimi. Vazivová spojení páteře jsou více 

namáhána a napínána. U těhotných s poruchami vývoje páteře a se získaným patologickým 

držením a zakřivením páteře nastávají subjektivní potíže už za fyziologických poměrů. (Dráč, 

Křupka 1992) 

5.12.5.Brocov index 

Dráč a Křupka také uvádějí vztah diastázy s maximální hmotností ke konci 

těhotenství, kde při podhmotnosti ke konci gravidity od -1 do 1 0% BI (Brocov index, BI = 

hmotnost v kg/ (výška v cm- 100)). Pod normu se diastáza menšího rozsahu zjevuje u 15% a 

rozsáhlejší jen u 2 %. Víc než u 80% těchto žen je celistvost břišní stěn v normě. Při 

nadhmotnosti od + 1 do + 1 O % BI má ještě 1/3 žen neporušenou svalovou část břišní stěny, 

při obezitě nad 1 O % podle normy se u 40 % žen vyskytuje poškození menšího a u 56% 

závažnějšího stupně. Za ideální hodnotu se považuje 1,0 nebo 100 %, v normě je rozmezí od-

10%do+ 10%). 

5.13.Bolesti v zádech během těhotenství 

Bolesti v zádech během těhotenství jsou velmi častým problémem. Více než polovina 

všech těhotných žen má problémy se zády. Někteří lékaři uvádějí 70-80%. (Anastasi, 1996) 

Dvě z nejrozšířenějších zdůvodnění se opírají o větší zátěž zad v důsledku váhy plodu 

a celkového přírůstku hmotnosti a o hormonální změny během těhotenství, které způsobují 
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menší stabilitu páteře a sakroiliakálního skloubení. Třetí navrhované zdůvodnění bolesti v 

křížové oblasti je mikrotrauma spojovací tkáně jako důsledek svalových sil extenzorů trupu 

k vyvážení předního flexního momentu způsobeného nárůstem dělohy. Avšak tyto 

předpoklady jsou stále ještě předmětem diskuse, protože neexistuje vědecký důkaz. Proč 

bolesti zad nejsou shledány u všech těhotenství, nebo proč nemohou žádné biomechanické 

rizikové faktory vysvětlit stávající bolest, je doposud neznámé. (Ůstgard, 1993) 

Výchozí situace je u každé ženy jiná, neboť závisí od somatické typologie, stupně 

osobní trénovanosti i odolnosti, intenzity hormonálních změn a jejich vlivu na svaly a vazy, 

ale i způsobu zatěžování v pracovním i mimo pracovním životě. Významnou úlohu hrají také 

kongenitální anomálie a získané abnormity, stavy po úrazech a operacích břišní stěny a rozvoj 

svalových dysbalancí. (Křupka, 1996) 

Bolesti v zádech v těhotenství se nemohou vykládat pouze váhou nabytou během 

těhotenství, nebo obecnou laxicitou kolagenní tkáně vyvolané těhotenskými hormony. Teorie, 

že velký moment flexe v dolní části zad vyvolaný růstem dělohy přispívá ke vzniku bolestí 

zad byla do jisté míry podpořena jelikož velký sagitální a laterální průměr korelovaly s bolestí 

páteře v těhotenství. Byly provedeny biomechanické výpočty k měření zvýšeného zatížení, 

které působí na páteř a bylo zjištěno, že zvýšené zatížení páteře v důsledku těhotenství je 

téměř stejné jako zatížení, které by působilo na netěhotnou ženu, která svůj hrudník stále nosí 

ohnutý dopředu o 22,3°. V této studii se počítalo s 22% zvýšením váhy v průběhu 12. - 36. 

týdnu těhotenství u ženy o váze 60kg, což se rovná absolutnímu nárůstu váhy 130N. V 36. 

týdnu byl průměr obvodu břicha 28 cm. Pokud by střed rostoucího plodu ležel v polovině 

tohoto průměru, byl by flexní moment, kladený na bederní páteř zhruba v oblasti L3, 130N x 

14 cm nebo 18,2 Nm. Dále se předpokládalo, že střed extenzorů lumbální páteře v úrovni L3 

leží cca 7,5 cm posteriorně od středu těla obratle L3. (Mc Gill, 1987) Tyto extenzory se pak 

musejí kontrahovat silou 18,2 Nm/7,5 cm neboli 243 N na vyvážení tohoto flexního momentu 

vždy, když jsou horní segmenty těla ve vzpřímené poloze. Tato kontrakční síla 243 N 

extenzorů se musí vyvážit zvýšením komprese lumbální páteře o 243 N. Aby tato čísla uvedli 

autoři do perspektivy, zvážili, o kolik by musela netěhotná žena flektovat segmenty svého těla 

nad úrovní L3, aby došlo ke stejnému zvětšení zátěže. Předpokládali, že cca 40% tělesné 

váhy, což je v průměru 240 N, je nad úrovní L3, a že střed této hmoty leží přibližně 20 cm nad 

L3. Zvýšení flexního momentu, který měl vyvážit flexi horních segmentů těla, pak činil 240 

N x 20 cm x úhel flexe. Flexe těchto segmentů o 22,3 o by pak zadávalo flexní moment 22,3 

Nm na bederní páteř. Těhotné ženy mohou tento flexní moment alespoň částečně 
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kompenzovat extenzí horní části trupu a krku, ale je zřejmé, že tento moment kompenzují 

spíše extenzí v kyčelním kloubu. 

Dále bylo zjištěno, že ženy s přirozeně větší lumbální lordózou jsou obzvlášť náchylné 

k bolestem zad v těhotenství. (Ostgard, 1993) 

Vyhřezlá lumbální ploténka, jako příčina bolesti je neobvyklá. Tato možnost je asi 

1 : 10000 žen. Vedle toho studie pomocí obrazové magnetické rezonance ukazuje, že těhotná 

žena má stejné abnormity na meziobratlovém disku jako netěhotná žena, a toto platí také pro 

spondylolistézu. 

Bolest je nejčastěji distribuována do oblasti sakrální, lumbosakrální, lumbální a 

cervikothorakální. Lokalizace bolesti zad však bývá odlišná u žen, které měly bolesti již před 

těhotenstvím a žen, u kterých bolesti začaly až v těhotenství. V prvním trimestru bývá 

nejčastější bolest v oblasti lumbální a thorakální. Hrudní bolest je potom stále častější než 

lumbální, která se mění v lumbosakrální a sakrální bolest v průběhu těhotenství. U všech 

lokalizací dominuje krátkodobá bolest nad dlouhodobou, která bývá jen zřídka. Hlavní nárůst 

bolesti bývá okolo 12-tého týdne těhotenství, vrcholu dosahuje okolo 24-tého týdne, do 36-

tého týdne bolest stoupá jen mírně a ve 36-tém týdnu těhotenství začíná klesat. 

Bolesti v zádech během těhotenství způsobují omezení aktivity a handicap. Mladé 

ženy mívají intenzivnější bolesti než starší ženy. Možná, že mladší ženy jsou citlivější na 

hormonální změny než starší ženy, a starší ženy mají možná jiný přístup k těhotenství.Bolesti 

jsou více obvyklé během těhotenství než před a po těhotenství. Příčina je stále neznámá. 

Během těhotenství dochází k hormonálním, biomechanickým, oběhovým a psychosociálním 

změnám. Jeden z těchto faktorů, nebo jejich kombinace mohou být zahrnuty do 

patofyziologie. 

Je známa korelace mezi biomechanickými faktory a těžkou prací, hlavně rotacemi a 

ohýbáním se při práci. (Berg, 1988, Óstgard, 1991) 

Bolesti v zádech se často objevují v době, kdy přírůstek na váze matky je ještě 

nevýznamný. To znamená, že výskyt bolestí zad není paralelní se zvyšující se váhou. 

Nebyla nalezena významná souvislost mezi bolestí zad a posturou v thorakální, 

lumbální a pánevní oblasti během těhotenství, i když v tomto období dochází k významným 

posturálním změnám. (Bullock, 1987) 
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Posturální změny v konfiguraci páteře žen několik týdnů před a po porodu byly 

sledovány v biomechanické studii Snijderse a kol., 1976. V této studii bylo zjištěno, že páteř 

ženy je před porodem přímější než po porodu a žena je tedy asi o 10 mm vyšší před porodem 

než po něm. 

Jak interní a hormonální faktory mohou způsobit bolesti zad se jen spekuluje. Jednou 

z přijatelných hypotéz je, že tyto faktory mohou ovlivnit ligamentózní aparát nebo jeho 

připojení ke kosti a tím učinit páteř zranitelnější při zátěži. (Kristiansson, 1996) S každým 

těhotenstvím se ligamenta na páteři a v pánvi stávají volnějšími, a proto se potíže mohou 

stupňovat. (Anastasi, 1996) 

Byla zjištěna korelace mezi sagitálním abdominálním průměrem a obvodovou 

laxicitou snad jako výsledek insuficience kolagenu způsobené hormony estrogenem a 

relaxinem. Tento parametr se ve studii Ostgarda a kol., 1991 zvýšil v průměru o 55% od 12. 

do 36. týdne těhotenství. Ženy s vysokou obvodovou laxicitou mohou mít větší břicho v 

důsledku zvýšení elasticity břišní stěny. Toto zvýšení flexního momentu může zvýšit riziko 

vzniku bolestí zad. (Óstgard, 1993) 

Noční bolesti zad v těhotenství 

Mnoho žen zaznamenává diskomfort a/nebo bolesti zad během noci rušící jejich 

spánek. Fast a kol. vytvořili hypotézu, že hypervolémie kombinovaná s obstrukcí veny cavy 

inferior, což způsobuje zvětšená děloha, je patomechanismem vedoucím k nočním bolestem 

zad. 

Bolesti zad během těhotenství jsou obvykle přisuzovány hyperlordóze a únavě 

muskuloskeletálního systému. Tyto mechanismy však nemohou vysvětlit výskyt nočních 

bolestí zad v těhotenství. Patofyziologické mechanismy způsobující noční bolesti v zádech 

zůstávají stále neznámé. 

Převládající názor, že bolest zad během těhotenství je výsledkem váhového poměru a 

únavy muskuloskeletálního systému, nebo hyperlordózy se netýká nočních bolestí zad. 

V průběhu těhotenství dochází k zadržování vody v těle matky v průměru asi 6,5 litrů. 

Důsledkem působení steroidů na hladkou svalovinu vén, dělohy, vaječníků a pánevních žil 

dochází k větším změnám při jejich přípravě na vysokou pracovní zátěž. Výsledkem těchto 

dramatických změn je zvýšení prokrvení těchto struktur. Během posledních stádií těhotenství 

může kapacita cév vaječníků stoupnout až 60x . Bylo potvrzeno, že zvětšená děloha může 
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komprimovat venu cavu během vzpřímeného stoje a venu cavu a aortu vleže na zádech, nebo 

na boku. V pozici vleže na zádech může být vena cava komprimována ve výšce fundu dělohy 

a aorta může být částečně uzavřena z L5 do Ll (při relaxované děloze). Během obstrukce 

veny cavy se žilni krev vrací přes vzestupné lumbální žíly, vertebrální žilni systém a 

paraspinálni žíly. Výsledkem je edém a stáza nervových kořenů a vasa nervorum vedoucí 

k hypoxemii a metabolickým poruchám nervových elementů. 

Přítomnost, nebo absence nočních bolestí zad může záviset na přiměřenosti a stavu 

žilniho kolaterálniho oběhu - paravertebrálních žilnich kanálů. 

Odchýleni krevniho toku přes oběh placenty může také kompenzovat inadekvátní tok 

ve vena cava během těhotenství. 

Pacientky s inadekvátnim venóznim kolaterálnim oběhem mohou tedy vyvinout 

nadměrný tlak na venózni systém a následné změny mohou vést k hypoxémii, metabolickým 

poruchám, iritaci nemyelinizovaných nervových vláken a nakonec vyústit v noční bolesti zad. 

(Fast, 1989) 

5.14.Diastáza přímých břišních svalů 

5.14.1. Definice pojmu 

Přímé břišní svaly jsou od sebe vzdálené tak, že aponeuróza mezi nimi zcela postrádá 

svalový kryt. Při zvýšeni nitrobřišního tlaku je mezi mečíkovým výběžkem stema a pupkem 

patrná prominence vystupující jako jelito. (Tošovský, 2002) 

5.14.2. Etiologické faktory diastázy 

Etiologické faktory zahrnují obezitu, těhotenství, vrozenou nebo získanou 

méněcennost vaziva, chronické nebo intermitentni dystenze břišních svalů, pokročilý věk, 

dědičnou slabost myofasciálních břišních tkání, ascites. (Lockwood 1998, Boissonnault, 

Kotarinos 1988, Dráč, Křupka 1996, Nahas 2002) Kolář (2004) v této souvislosti zdůrazňuje 

především "neideálni motorický vývoj. 

Paszková zařazuje diastázu do klinického obrazu metabolické myopatie, v důsledku 

deplece vitaminu D v útlém dětství, adolescenci i v dospělosti, se opírá o následující 

argumenty: 
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1. Z anamnézy postižených vyplývá, že buď nikdy nebyli 

suplementováni vitaminem D (v 1. polovině minulého století), anebo pouze 

v 1. roce života (ve 2. polovině minulého století). Rybí tuk byl podáván 

v zimním období na území ČSR v mateřských školách i v některých třídách 

základních škol pouze do 80. let minulého století. 

2. Dalším důkazem souvislosti diastázy s rachitidou je současná 

přítomnost rachitických stigmat, mezi něž patří: náznak rachitického 

růžence, vznikajícího bujením osteoidní tkáně v stemokostálním spojení, 

náznak horizontální Harrisonovy rýhy v důsledku vtahování žeber bránicí, 

anebo zvonovité rozšíření dolní apertury hrudní pro oslabení šikmých 

břišních svalů, nebo rozpláclé žabí břicho v důsledku rachitické myopatie, 

postihující i hladké svalstvo střevní stěny. Dále je možno diagnostikovat 

současně skoliózu, lehkou asymetrii pánve s následným relativním 

zkrácením dolní končetiny, dále někdy i kyfózu hrudní páteře nebo i varózní 

deformaci kolenních kloubů i bérců, jakož i rachitická stigmata dentice. 

Některé deformace přetrvávají do pozdního stáří jako důsledek deplece 

vitaminu D v dětství. Rachitický tvar hrudního koše je patrný na první 

pohled zvláště u mužů. 

3. Kromě kostních změn Je možné u postižených diastázou 

detekovat méně nápadné, avšak kineziologicky závažné nejen oslabení 

svalstva přední stěny břišní, nýbrž i svalstva hýžďového i pánevního dna. 

Nález malé pupeční kýly by nás mohl upozornit na možnost oslabení 

svalového a vazivového aparátu v rámci hypovitaminózy D. 

Doktorka Paszková uvádí, že po nasycení dětského organismu chybějícím vitaminem 

D, např. opakovaným pobytem u moře anebo perorální dodávkou Infadinu, pozoruje 

spontánní pozvolné zesílení břišní stěny a mizení diastázy. Pokud nedošlo ještě 

k ireparabilním změnám, je možná i úprava tvaru hrudníku a dolních končetin. Sledování 

tohoto dynamického průběhu ustupování rachitických změn u dětí jej přímo fascinující. 

(Paszková 2004). 

5.14.3. Metodika vyšetřování diastázy 

Způsob vyšetření dle Paszkové nezatěžuje pacienta ani lékaře pro svou jednoduchost a 

časovou nenáročnost. Pacient leží relaxovaný na zádech. Palpací nadbřišku v linea alba je 
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možno v případě diastázy zjistit štěrbinu, do které naše prsty pronikají bez většího úsilí. 

Pokud cítíme odpor tkání, znamená to, že svalstvo a fascie jsou dostatečně silné. Dalším 

krokem je pomalá aktivní současná elevace obou extendovaných dolních končetin. V průběhu 

tohoto testu dochází ke zvýšení nitrobřišního tlaku a vizualizace i diskrétních diastáz, 

projevujících se vyklenutím měkké, na pohmat nebolestivé prominence v linea alba, kterou 

lze zatlačit. Břišní svalstvo má v tomto testu úlohu stabilizátoru lumbosakrální páteře. 

V případě jeho značného oslabení není pacient schopen elevace dolních končetin, místo toho 

dochází k prohloubení lumbální lordózy s průvodní algickou reakcí. 

5.14.4. Důsledky diastázy 

Důsledky neřešené diastázy spadají do dvou kategorií. Jedna se týká estetiky břicha a 

druhá oslabení břišních svalů a jeho vlivu na posturu a možný rozvoj low back pain. (Boxer, 

Jones 1997, Boissonnault, Kotarinos 1988, Vacek 2004, Kotarinos 2003, Bursch 1987, 

Paszková 2001) 

Z kosmetického hlediska je diastáza sama o sobě problémem, zejména pokud je 

součástí většího syndromu zahrnujícího převislé, oslabené a uvolněné břicho s laxicitou kůže 

a se striemi. 

Funkčně bude diastáza pravděpodobně zhoršovat jak sílu, tak efektivitu m. rectus 

abdominis a pravděpodobně i ostatních svalů břišní stěny, protože jejich aponeurózy se kříží 

v linea alba. (Noble 1982, Elbaz 1979). Jakákoliv změna v orientaci linea alba může mít vliv 

na schopnost těchto svalů projevit se v jejich normální mechanice. Fasciální struktury a 

v okolo břišních svalů jako linea alba a pochva rectus abdominis spolupracuje na soudržnosti 

kontraktilních částí. Ztráta této asistence má za následek ztrátu kumulativní síly jednotlivých 

svalů a výsledek svalové energie se rozptýlí. Tento pokles účinnosti může být následkem 

dysfunkce a neschopnosti ze ztráty nebo zmenšení síly svalů, z abnormálního postavení a ze 

zhoršení aktivit denního života. (Bissonnault, Kotarinos 1988) 

Jak již bylo zmíněno dříve svalstvo břišní stěny je nejen oporou pro útroby břišní, 

nýbrž také pro lumbální páteř. Napětí břišních svalů spolu s bránicí zajišťují optimální 

intraabdominální tlak a zabraňují tak nadměrné lordotizaci lumbálních a lumbosakrálních 

funkčních segmentů při výkonu namáhavých prací, např. při zvedání těžkých břemen, ale i při 

dlouhodobé práci v lehkém předklonu. (Paszková 2001) 

Existuje vztah mezi kontrakcí břišní muskulatury a množstvím síly umístěné nad 

strukturami páteře zvláště při zvedání. (Kapandji 1974) Zvedání předmětů okamžitě vyvolá 
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Valsalvův manévr, který stabilizuje thorakoabdominální dutinu kontrakcí výdechových svalů, 

které zahrnují i svaly břišní. Nárůst tlaku přetváří dutinu do rigidního válce ležícího před 

páteří. Tato pomoc ve snížení axiální kompresní síly působící na intervertebrální disk je 

zajištěna přenosem těchto sil na kosti pánve a perineum. Tak oslabení nebo snížení efektivity 

břišních svalů může mít za následek spinální dysfunkci a disk bederní páteře se musí 

přizpůsobit větší zátěži. (Boissonnault, Kotarinos 1988) 

Abnormální postura, speciálně abnormální postavení pánve, potencionálně přispívá 

k rozvoji low back pain a/nebo dysfunkci. (Besmajian 1985) Naklopení pánve dopředu může 

být výsledkem oslabením. Rectus abdominis a vyboulení přední břišní stěny vzniká díky 

oslabení m. transversus. Obojí má za následek zvětšení bederní lordózy. Změněné 

mechanismy trupu mohou mít za následek nerovnováhu měkkých tkání, která může vézt až 

k narušení kloubů. (Boissonnault, Kotarinos 1988) 

Mezi přímějšími důsledky zhoršení funkce břišních svalů jsou ty, které se vztahují ke 

schopnosti pacienta provádět aktivity běžného denního života. Primární akce břišních svalů 

jsou flexe trupu, rotace a lateroflexe. Neschopnost plně provádět tyto činnosti vážně omezuje 

pacientovu nezávislost. Zajímavé je, že u starších žen s velkou a pravděpodobně 

dlouhotrvající diastázou, došlo k vytvoření náhradních pohybových vzorů, bez ohledu na stav 

ADL. (Boissonnault, Kotarinos 1988) 

Co se týká kvality života je funkce břišních svalů neméně důležitá, zejména 

v aktivitách, které vyžadují zvýšení nitrobřišního tlaku. Mezi tyto aktivity patří zvláště 

vyprazdňování močového měchýře, defekace, zvracení a porod. Když je hrudní páteř 

fixována, břišní svaly, zvláště šikmé, vynakládají sílu na stlačení břišních orgánů. Tato síla 

pomáhá k vykonání výše jmenovaných aktivit. (Ponka 1980) Další funkcí břišní stěny je 

ochrana vnitřních orgánů. Pokud je přítomna diastáza, může být některá z těchto schopností 

břišní stěny porušena. Velká diastáza nechá břišní obsah (včetně plodu) zcela zranitelný. 

(Elbaz 1979) 

Diastáza mm. recti abdominis narušuje integritu břišní stěny. Dle Čiháka (2004) 

narušuje koaktivaci svalů břišní dutiny. Mezi tyto svaly patří i bránice, pánevní dno a m. 

transverus. Lewit (1999) zdůrazňuje, že pro stabilizaci bederní páteře není rozhodující funkce 

jednotlivých svalů, ale kromě převážně autochtonních zádových svalů je to funkce břišní 

dutiny. Ta ovšem nemůže zajistit stabilitu nebo statickou funkci bez správné funkce 

pánevního dna, bránice a m. transversu. 
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Na souvislost diastázy a pánevního dna poukazují i další autoři. Kotarinos (2003) 

upozorňuje, že diastáza mm. recti abdominis může výrazně ovlivňovat funkci svalů pánevního 

dna a zůstane-li přehlédnuta, může být příčinou neúspěchu konzervativní léčby u dysfunkcí 

pánevního dna. Mast (1999) a Gunerin (1999) podávají zprávu o tom, že korekce diastázy 

abdominoplastikou vyřešila močovou inkontinenci, kterou pacientky před operací tajily. 

Tyto důsledky diastázy jsou spekulativní. Role břišních svalů byla dobře 

prozkoumána, efekt diastázy na účinnost a sílu těchto svalů však nikoliv. Na základě 

anatomických a funkčních vztahů však můžeme předpokládat narušení linea alba s vlivem na 

funkci svalů břišní dutiny a rozvoj potenciální dysfunkce. 

5.14.5. Incidence diastázy musculi recti abd. U pacientů s low back pain 

Z diplomové práce Bc. Lucie Opiové, která se zabývala incidencí diastázy břišních 

svalů u pacientů s vertebrogenními obtížemi, vyplývají závěry, že ve skupině 55 pacientů ve 

věku 18-65 let s vertebrogenní poruchou byla diastáza břišních svalů přítomna u 20% (ll ± 

2,97), u kontrolní skupiny 55 probandů v 10,9% ( 6 ± 2,31 ). s použitím x2 testu prokázala, že 

rozdíl mezi skupinami je statisticky významný ve prospěch skupiny pracientů s LBP (x2 = 

12,78 p<O,OOl). V souboru pacientů s diastázou mm. recti abd. byla degenerativní poškození 

nalezena především v segmentu L5/Sl (v osmi případech zjedenácti) s výhřezem převážně 

k levé straně (5 probandů). Druhým nejčastějším postiženým segmentem byla ploténka L4/5 

(ve 4 případech) z toho 3x s výhřezem disku paramediálně vlevo. V jednom případě byla 

diagnostikována retrolistesa. Čtyři z jedenácti probandů s diastázou podstoupilo operaci 

bederní páteře. Průměr maximální šířky rozestupu měřený bez ohledu na vertikální lokalizaci 

byl pro všechny diagnostikované diastázy 4,73 ± 1,7lcm a celková průměrná délka diastázy 

byla 14,04 ± 5,46 cm. Z výsledků této diplomové práce je též patrno, že u souboru probandů 

s diastázou mm. recti abdominis, bez ohledu na to jestli jsou ze skupiny kontrolní či 

vyšetřované, je průměrná hodnota BMI výrazně vyšší oproti vyšetřeným bez diastázy břišních 

svalů. (Opiová, 2005) 

5.14.6. Přístupy k řešení diastáz břišních svalů 

Přístupy k ovlivnění diastázy mm. recti abdominis můžeme obecně rozdělit na 

možnosti konzervativní a operativní. Více je propracována však literatura, která se týká 

chirurgických zákroků. Informace o konzervativním přístupu jsou většinou experimentálně 

nepodložené. 
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Konzervativní terapie 

Dle mnoha autorů (Noble 1982, Kotarinos 2003, FitzGerald, Kotarinos 2003, 

Hromádková 1999, Dráč, Křupka 1992, Boxer, Jones 1997, Bursch 1987) lze diastázu 

břišních svalů korigovat pomocí cvičení. Možné přístupy se dělí na dva hlavní proudy: 

1. - aktivní cvičení s manuální korekcí rozestupu 

Na toto cvičení existuje několik modifikací, princip je ovšem shodný. Dle Noble 

(1982) se toto cvičení provádí vleže na zádech s flektovanými DKK. Pacientka si zkříží ruce 

na oblast břicha a stáhne přímé břišní svaly ke střední čáře břicha. Poté se zhluboka nadýchne 

a s pomalým výdechem provádí mírnou obloukovitou flexi hlavy se současným tahem mm. 

recti abdominis směrem k sobě. Poté pomalu vrací hlavu zpět. Cvik by měl být opakován 

plynule a pomalu a to nejméně 50x za den, nejlépe v sériích po deseti. Důraz je též kladen na 

správnou relaxaci během cvičení. 

Kotarinos uvádí jednoduchý koncept - jde o pasivní korekci postavení svalů 

s následnou izolovanou kontrakcí. Někteří autoři obohacují toto cvičení o dorzální klopení 

pánve při zvedání hlavy, čímž dojde k vyšší aktivitě m. rectus abdominis. (Boissonnault, 

Blaschak 1988) Samotné cvičení je téměř shodné s variantou dle Nobleho. Pacientka si omotá 

širší pruh látky kolem pasu, který zkříží a udělá uzel. Z lehu na zádech s flektovanými DKK 

pak provádí obloukovitou flexi hlavy s výdechem. Na konci pohybu je asi vteřinová výdrž. 

Poté se pomalu vrací zpět. Cvičení by mělo probíhat 2x denně po 10-30 opakováních. Důraz 

je kladen na pravidelné dýchání. Po uzavření diastázy (obvyklá perioda je kolem 6-ti týdnů), 

nastupuje cvičení břišní stěny začínající aktivací m. transverzus abdominis spojené 

s dorzálním klopením pánve a postupné progresivní posilování břišních svalů. 

Paszková (2001) navrhuje posilování šikmých břišních svalů vleže na zádech přes 

rotace proti mírnému izometrickému odporu se současnou fixací ramenních kloubů a aktivaci 

přímých břišních svalů pomocí elektrogymnastiky či forsírovaným výdechem. U starších 

jedinců je někdy nevyhnutelná intermitentní fixace břicha bederním pásem. (Paseková 2001) 

Hromádková pro ženy po porodu, u kterých přetrvává diastáza, doporučuje postupné 

posílení břišních svalů. Nejprve šikmých, poté postupně přímých svalů břišních za fixace 

rozestupu. Taktéž doporučuje řešení operativní cestou, pokud se rozestup neupraví do půl 

roku od porodu. (Hromádková 1999) 

2.- cvičení na principu reflexní lokomoce 
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Pokud je přítomna diastáza břišních svalů, jedná se o stav, kdy chybí punctum fixum 

plochých břišních svalů. Tyto svaly poté nekoordinovaně táhnou směrem k pevnému úponu 

na kosti, čímž dochází k separaci přímých břišních svalů. (Vojta, Peters 1995) Izolovanou 

kontrakcí břišních svalů nelze dosáhnout korekce stavu. Cestou k úspěchu je koordinovaná 

kokontrakce svalů celé oblasti, které lze dosáhnout použitím reflexní lokomoce nebo 

cvičením založeným na principech vývojové kineziologie. (Kolář 2004, Smolíková 2004, 

Švejcar 2004) 

Další dopomocné techniky 

- akupresura - dle doktorky Kyralové (2006) napomáhá akupresura ke zdárnému 

ovlivnění diastáz a kýl v oblasti břicha několika body: 

Bod 36 z dráhy žaludku - nachází se 3 proporcionální cuny pod dolním okrajem pately 

o šíři jednoho prstu laterálně od crista tibiae. (3 cuny = šířka pacientových 4 prstů mimo 

palce) 

Bod 3 z dráhy přední střední - nachází se jeden proporcionální cun nad středem 

symfýzy. (1 cun =šířka pacientova palce) 

Bod 4 z dráhy přední střední - nachází se 2 cuny nad středem symfýzy 

Bod 34 z dráhy žlučníku - nachází se v jamce před a pod capitulum fibulae 

- taping- dle Hermachové je podpůrnou terapií funkční tapování přední strany trupu. 

Efekt terapie závisí na velikosti diastázy a "stáří" diastázy. Samotnou diastázu je vhodné 

tapovat do "hvězdice" 4-6 pruhy, dále je vhodné podpořit funkci šikmých břišních svalů 

vytvořením kříže přes celou břišní stěnu. (Hermachová, 2004) 

Chirurgické řešení diastázy 

1. Klasická abdominoplastika 

Plastika břišní stěny většinou sestává z několika dílčích zásahů. Výběr jednotlivých 

procedur závisí na individuálním stavu břišní stěny. Pro správný výběr je nutno zhodnotit 

množství nadbytečného tuku, deformity kůže a přítomnost diastázy břišních svalů. (Nahas 

2001) 

Nejčastěji užívaná plastika diastázy se vytvoří překlopením předních listů pochev 

přímých břišních svalů podle Rozholda a Chevrela. (Černý, 1996) 
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Operační postup dle Rozholda a Chavrela: 

- preparace vrstev břišní stěny 

- sutura peritonea 

- relaxační incize aponeurózy při laterálních okrajích mm. rectus abdominis 

- odpreparování přední aponeurózy od svalové hmoty přímých břišních svalů 

- sutura mediálních okrajů pochev přímých břišních svalů (Chevrel), nemusí se 

vykonat při velkých defektech (Rozchold) 

- Inzerce okraje laloka aponeurózy k mediální hraně pochvy protilehlého m. 

rectus abdominis 

- překlopení a inzerce suturou druhostranného aponeurotického laloka taktéž 

k mediálnímu okraji protilehlé pochvy m. rectus abdominis. (Černý, 1996) 

2. Endoskopická technika 

Endoskopická operační technika se provádí skrz vstupy v oblasti pupku a mons pubis 

a je vhodná pro řasení neboli plikaci pochvy břišních svalů bez resekce kůže, využívá se tedy 

u pacientů s rozestupem svalů bez zvýšené laxicity kůže. Také nesmí být přítomná výrazná 

intra-abdominální obezita, extra-abdominální tukové zásoby mohou být touto technikou 

odstraněny (Lockwood, 1998). 

5.15. Taping 

Taping je fixace postižené struktury pomocí náplasťových tahů. Jedná se o metodu 

velmi starou, jejíž kořeny spadají do období starého Egypta. 

Náplasťová fixace tvoří přechod mezi lehkou elastickou bandáží a rigidní sádrovou 

fixací. Pevnost tapu může být modifikována - závisí na způsobu naložení a na použitém 

materiálu. Metoda je široce rozšířena a tape je nakládán nejen lékaři, ale i maséry, trenéry a 

často i samotnými sportovci - mnohdy bez hlubších znalostí principů této techniky. Panuje 

všeobecná představa, že taping je metodou odlehčující pohybový aparát. Vliv na lidský 

organizmus a tím pádem i efekt naložené bandáže je však mnohem komplexnější. 

Taping patří dnes mezi standardní metody ve sportovní medicíně a fyzioterapii. Ve 

sportovní medicíně se tyto funkční nebo zpevňovací bandáže užívají k prevenci úrazů nebo 

přetížení zdravé nebo předchozím úrazem poškozené části pohybového aparátu. Zdravé části 
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se tapují podle doporučených schémat, předchozím úrazem poškozené partie se ošetřují vždy 

po dohodě s ošetřujícím lékařem. (Flandera, Hrdlička) 

Taping ve fyzioterapii se dá užít, nejen k zpevnění, postiženého kloubu, segmentu, ale 

1 k pouhému odlehčení přetíženého, hypertonického svalu, či naopak ke stimulaci 

hypotonického svalu. Tyto tapy rozdělujeme na inhibiční, či facilitační. Je důležitý směr, 

kterým je tape veden. Pokud páska přechází přes svalová vlákna napříč, její funkce bude 

facilitační, pokud tape nalepíme ve směru kontrakce postiženého svalu, funkce tapu bude 

inhibiční, čili odlehčující. (Pavlů, 2002) Dle Hermachové působí taping docela "zázračně", 

hypertonickému svalu jednoduše odlehčuje a hypotonický sval bude facilitovat. 

Techniku funkčního tapu lze obecně charakterizovat jako fyzioterapeutickou techniku, 

které se využívá zejména pro terapii poruch funkce pohybového systému. Pod pojmem 

pohybový systém se řadí tyto složky: složka podpůrná (skelet, vazivo, klouby), složka 

zásobovací (cévy), složka výkonná (svaly), složka řídící (nervový systém). 

Tento přehled je uveden proto, abychom si uvědomili, kde všude mohou vznikat 

poruchy pohybového systému. Mohou se do něj promítat také poruchy vnitřních orgánů. 

V éle (1995) se v této souvislosti zmiňuje o analogii počítače a hybného systému. 

Vstupní smyslová data mají základní význam pro pohybovou funkci. Řídící proces 

uspořádává tato data do určitých celků, které je možno v paměti uložit a podle potřeby je opět 

adresovat a vyvolat je pro potřeby řízení motoriky jako pohybový program. 

Výhody tapingu jsou jednoznačné. Nedochází při něm ke svalové atrofii, protože je 

zachována nervosvalová funkce, šetří dobu a intenzitu rehabilitace, je prevencí nestability 

kloubu při porušeném reflexním mechanizmu a snižuje nebezpečí nového úrazu tím, že 

zlepšuje stabilizační funkci svalů. 

5.15.1.Biomechanický účinek tapu 

Základním principem mechanického účinku je pasivní opora vytvořená páskou na 

vnějším povrchu lidského organismu - kůži. Vznikne tedy komplex páska - kůže. Tím se 

vytvoří umělá vnější síla, která se podílí na udržení statické rovnováhy těla. 

Při aplikaci pásky je cílem odebrání nadměrné zátěže struktury, způsobující její 

přetížení, vytvořením umělé opory a to: 

odlehčením přímo struktury, která je přetížená 
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vytvořením podpory při nedostatečné funkci 

cílené ovlivnění polohy segmentu 

zpevněním kloubního spojení 

Diplomová práce 

Volba cíle a tím i účinkuje závislá na individuální volbě dle aktuálního stavu pacienta. 

Vytvořením pasivní opory tam, kde je funkce svalového aparátu nedostatečná, se také 

nepřímo ovlivňují přetížené struktury, neboť ty musí tuto nedostatečnost kompenzovat, aby 

byla zachována rovnováha, a tím i postavení jednotlivých segmentů. V tomto případě se také 

připojí vnější síla, která však nahrazuje nedostatek svalové funkce. (V éle, 1995) 

5.15.2.Vliv tapingu na pohybový aparát 

Pohybový aparát - konkrétně svaly, šlachy, vazy, klouby a kosti jsou základním 

cílovým systémem efektu tapingu. Účelem vhodně naložené bandáže je maximálně odlehčit, 

podepřít a ochránit definovanou strukturu. Tape přebírá část silových nároků na 

bandážovanou oblast, modifikuje biomechaniku a především omezuje cíleně rozsah krajních 

pohybů. Omezením krajních poloh urychluje i dohojení poraněných struktur. U volných 

kloubů zamezuje pohybu do extrémních, mnohdy až subluxačních poloh. Řídíme se zásadou 

zvyšovat stabilitu se zachováním mobility - funkce ošetřené oblasti. Zachování funkce a 

zatížitelnosti je hlavním motivem pro užívání tape. Zjednodušeně můžeme říct, že z hlediska 

pohybového aparátu je funkce tapingu limitována zejména fyzikálními zákony a rozložením 

vektorů sil. (V éle, 1995) 

5.15.3.Vliv tapingu na nervový systém 

Aplikací pásky se poskytne systému nová informace, a tím se změní informační vstup 

z oblasti, která je pasivní oporou ovlivňována. To umožní systému vnímat novou situaci a 

přizpůsobit se jí- reagovat. Tento účinek je zprostředkován: 

vlivem na exteroceptivní aferenci 

vlivem na proprioceptivní aferenci 

vlivem na nociceptivní aferenci 

Nervový systém hraje neméně důležitou úlohu v působení tapu na orgamzmus. 

Modifikace inervace, zejména proprioceptivní podstatným způsobem zvyšuje" zájem" CNS o 

oblast s naloženou fixací. Trvalé dráždění exteroreceptorů náplastí vyvolá senzorické vzruchy 
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v aferentních neuronech jdoucích do zadních provazců. Intemeurony zde vybaví vzruchy v 

motoneuronech jednoho či více segmentů a dojde k určité reflexní odpovědi. Trvání podnětů 

pak vede k tonické reflexní odpovědi. Zvýšení svalového tonu je reflexní činnost na úrovni 

míchy. Jeho zvýšení vede ke zpevnění sledované oblasti a k vyšší připravenosti k reakci na 

nenadálý - zejména nociceptivní podnět. (V éle, 1995) 

5.15.4.Vliv tapingu na psychiku 

Většinou působí na psychiku velmi pozitivně pocit funkční stabilizace, schopnost 

vyšší nebo i plné a bezbolestné zátěže, umožnění dřívějšího nástupu do rehablilitační resp. 

sportovní aktivity. Důležité je též vědomí ochrany pohybového aparátu před dalším 

poškozením. Nelze opomenout ani velmi silný placebo efekt, zejména při " autotape", kdy 

naložená fixace sice nesplňuje žádnou ze základních podmínek správně naloženého tapu, ale 

jedině tato (mnohdy až rituálně přesně prováděná) forma umožní sportovci plný výkon. 

5.15.5.Vliv tapingu na kožní kryt 

Vliv na kůži a podkoží je mechanický, termický a chemický. 

Při naložení tapu dochází k lokálnímu zvýšení tlaku na kožní kryt. V místech kde 

hrozí v důsledku pohybu k vlnění až překládání náplasťové fixace, stejně jako v místě 

fyziologických prominencí zejména kostěných struktur, může dojít v plné zátěži i 

k mechanickému poškození kožního krytu. Nešetmým naložením tapu s vysokou adhezí 

k povrchu těla může dojít též k porušení kožního krytu zejména snímáním při opakovaném 

použití. Dochází ke vzniku drobných trhlin zasahujících až do podkoží. Jejich patrnost se 

následně zvyšuje sekundární iritací. Opakovaným snímáním dochází též k odtrhávání 

povrchové ochranné hyperkeratotické vrstvy, stratum comeum se zeslabuje, v extrémních 

případech se obnažuje až stratum lucidum a dochází k prohlubování iritace kůže. Vysokou 

adhezí a nízkou prodyšnosti může dojít též k omezení evaporace a k lokálnímu přehřívání. Při 

naložení tapu dochází při funkčním zatížení k proměnnému tahu za kůži ve směrech 

souhlasných s povrchem těla. Dochází takto k mechanickému rozevírání kožních pórů a 

zvýšené prostupnosti kožního krytu. Tímto principem lze též vysvětlit i zvýšenou účinnost 

lokálních aplikací medikamentů pod tape. Obdobným mechanizmem může docházet 

k pronikání chemických látek z adhezívní vrstvy do podkoží. Navíc překrytí povrchu zamezí 

možnost běžného odstraňování škodlivin z kožního povrchu. Může dojít k lokálnímu 

podráždění až k alergizaci. Dalším faktorem, který je nutno brát v úvahu je pocení. Pot 
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vylučovaný kůží pod adhezívní obvaz snižuje jeho přilnavost a klesá fixační schopnosti 

celého obvazu. Může dojít až k maceraci kůže stagnací potu pod fixací. (V éle, 1995) 

5.15.6.Vliv tapingu na oběhový systém 

Pohyb kožního povrchu současně s naloženým tapem má podobný efekt jako klasická 

masáž - zvyšuje prokrvení podkoží, zlepšuje i lokální lymfatickou cirkulaci. Tohoto efektu 

využijeme zejména při resorbci otoků a hematomů a k urychlení hojení. Tento efekt je velmi 

důležitý, při ošetření potraumatických stavů, kdy doprovodně dochází vždy k určitému 

současnému poranění cévního a lymfatického systému. Masážní efekt se rovněž spolupodílí 

na zvýšené resobci léčiv (ale i škodlivin) z kožního povrchu. Po naložení tapu dochází při 

pohybu ke změnám obvodu ošetřené oblasti a v tomto důsledku k měnícímu se tlaku pod 

naloženou náplasťovou fixací. Při svalové aktivitě dochází ke střídavým tlakovým změnám v 

celé cirkulárně bandážované oblasti a tím i současně změnám zevního tlaku na stěny cév a 

k výraznému posílení svalové pumpy a zlepšení lymfodrenáže. (V éle, 1995) 

5.15.7.Indikace 

Teprve na základě co možno nejexaktněji stanovené diagnózy se rozhodujeme pro 

náplasťovou fixaci. Je vhodná pro lehká poranění svalů- přetížení, distenze, parciální ruptury 

a drobné hematomy. U vazů a šlach je metoda vhodná pro distenze, parciální ruptury, 

výjimečně pro izolované kompletní ruptury drobných vazů. Dále ji s výhodou využijeme u 

tendinitid a tendovaginitid. Mnohdy zvládneme touto technikou i úporné úponové bolesti. 

Subluxační postavení s následným poraněním kloubního pouzdra, výjimečně reponované 

kompletní luxace drobných kloubů, chronická instabilita nebo hyperlaxita. Metoda je 

využitelná i při přechodu z rigidní fixace (sádra, dlaha) na zátěž běžnou aktivitou. Je vhodná i 

při chronických a degeneratívních postiženích - počínající osteoartróza, svalová hypotrofie, 

chronická přetížení statickou nebo opakovanou dynamickou zátěží. 

5.15.8.Využití funkčního tapu: 

u přetížených svalů, které jsou nuceny vykonávat nadměrnou práci 

(sval je citlivý zejména na přetížení v tahu). Sval nedokáže relaxovat - tedy regulovat 

své napětí, není adaptabilní. Vytvořením pasivní opory se mechanicky odebere 

nadměrné zatížení, umožní regenerace svalu a následně zlepšení jeho funkce. "Útlumu 

dosahujeme snížením aktivace gama systému - toho lze dosáhnout snížením 
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proprioceptivní aktivity, tj. svaly nesmí být taženy, 

nejmenší." (Véle, 1995) 

Diplomová práce 

kloubní propriocepce Je 

u nedostatečné svalové funkce z důvodu snížení svalové síly, při 

hypotonii svalu (kdy se nezúčastní funkce včas či dostatečné míře), při svalové 

hypertonii s atrofií (kdy sval nedokáže relaxovat a je oslabený). To má za následek 

přetížení svalu či oblasti, která musí tento stav kompenzovat. Lepením částečně 

nahradím oslabenou funkci, a tím přetížená oblast může relaxovat (může se zvýšit také 

rozsah pohybu v dané oblasti). 

Oba body spolu úzce souvisí, v klinické praxi se nesetkáme se stavy, u kterých by 

se vyskytovaly samostatně. Toto rozdělení jsem použila pro lepší přehlednost. 

jako podpora stabilizační funkce páteře (např. u tzv. chabého držení 

těla, u hypermobilní páteře). 

Rozeznáváme stabilitu statickou, která znamená udržení stabilní konfigurace 

obratlů v zaujaté poloze, a která je dána spojením segmentů páteře, dynamická znamená 

umožnění pohybu páteře jako celku, při zachování hrubé konfigurace obratlů během 

změny polohy páteře, která je zajišťována funkcí svalu. (V éle, 1995) 

u hypermobility končetinových kloubů a páteře. Lepením se zmenší 

rozsah pohybu dané oblasti, nahradí se tzv. nekontraktilní struktury. Tím se snižuje 

negativní působení na daný kloub, zajišťuje se možnost regenerace 

k cílenému ovlivnění vzájemného postavení jednotlivých segmentů, 

které znamená snahu o nalezení optimálního držení těla dané osoby (např. při tzv. 

neaktivním stoji, kdy jsou svaly nohy neaktivní a aktivita se přesouvá proximálněji, 

kolenní kloub je uzavřen. U asymetrického držení těla, u skolios) 

u akutních bolestivých stavů pohybového aparátu. Lepením se odlehčí 

zátěž pohybového aparátu, který tím může relaxovat (např. u tzv. sy prásknutí bičem) 

u spasticity - tahem pásky do opačného směru je možné dosáhnout 

snížení elasticity, efekt však není příliš vleký. Změnou posturální situace můžeme u 

spastického syndromu zmenšit nežádoucí excitaci ve spastických skupinách. Určitou 

polohou nebo sledem poloh dosáhneme ovlivění svalového tonusu. (V éle, 1995) 
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Popis aplikace pásky 

Pro tuto formu lepení je vhodné používat prodyšný, textilní materiál, který dobře 

přilne a vydrží na kůži delší dobu. Jako nejvhodnější se ukazuje Fixomull stretch/Hypafix od 

firmy Beiersdorf. Vyrábí se v různých šířkách a délkách. 

Charakteristika materiálu od výrobce: 

je to příčně elastický materiál 

lepící hmota- polyakrylátová, je hypoalergenní 

propustný pro vodní páry a vzduch 

propouští záření 

5.15.9.Kontraindikace 

Nikdy nenakládáme tape u nejasné diagnózy. Jednoznačnou kontraindikací k naložení 

náplasťové fixace jsou závažná poranění. V případě svaloviny to jsou velké a kompletní 

ruptury, zejména v případech podezření na arteriální krvácení s rizikem rozvoje syndromu 

lože ( compartiment sy). Závažná poranění kloubů, hemarthros, nereponované dislokační 

úrazy, kompletní ligamentózní léze, poranění velkých šlach. Jakékoli zlomeniny nosných 

kostí a dislokované zlomeniny drobných kostí. Akutně probíhající zánětlivé změny septické i 

aseptické (dna) zejména s výrazným nitrokloubním výpotkem. Stejně tak závažné formy 

artrózy a defekty chrupavek nosných kloubních ploch. Kontraindikací jsou i kožní 

onemocnění, alergie na náplast a poškození kožního krytu. (Flandera, Hrdlička, 2001) 

5.15.10.Materiály 

Nejčastěji využíváme materiály komerčně vyráběné přímo k tomuto účelu. Můžeme 

však s výhodou využít mnohdy i běžných medicinálních materiálů. Jako adhezívní lepivá 

vrstva bývá používán oxid zinečnatý, kaučuk nebo polyakryláty. Neelastické materiály jsou 

nejčastěji bavlněné, často bývá využit i jiný materiál jako je hedvábí (zejména u 

hypoalergenních) nebo syntetický materiál. Nároky jsou kladeny na dobrou adhezi a pevnost 

v tahu. Materiál by měl být prodyšný a odolný proti vodě. K impregnaci se používá 

kaučukových resp.latexových bazí. Páska má být dobře trhatelná v podélném i příčném 

směru. Některé pásky jsou opatřeny okrajovým vroubkováním pro snadné trhání (v běžné 

praxi při ošetření nestříháme ale trháme jednotlivé segmenty). 
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Elastické materiály jsou protažitelné v podélném nebo v podélném a příčném směru. 

Základem bývá bavlněná nebo kombinovaná tkanina. Elasticita se pohybuje v rozmezí 30-

60%. Podtape je většinou syntetický materiál - polyamid, polyester někdy v kombinaci 

s bavlnou. Kohezívní obvazy nepřilnou ke kůži ani k ochlupení, přilnou pouze samy k sobě a 

mohou mít až 100% eleasticitu. Materiály k podložení prominujících částí jsou většinou na 

syntetické bazi polyesterů a latexu. (Flandera, Hradlička, 2001) 

5.15.11.Pracovní postup klasického užití tapu (Flandera, Hrdlička, 2001) 

Poloha pacienta 

Většinou se tape nakládá v neutrální poloze příslušného kloubu. Před zahájením 

vlastního· postupu pacienta uvedeme do vhodné polohy, která zajisti dobrý přístup 

k ošetřované oblasti. Tato oblast musí být nejen volná k práci terapeuta, ale též příjemná pro 

ošetřovaného. Dá se využít podkládání a opory končetin. 

Kožní kryt 

Nejprve je třeba připravit ošetřovanou oblast. Zkontrolujeme kůži, zda není postižena, 

očistíme ji a pokud je mastnější, je vhodné ji lehce odmastit benzínem. U pacientů 

s výraznějším ochlupením doporučujeme lokální epilaci (oholení), což usnadní především 

pozdější snímání tapu.V případě epilace nezapomenout dezinfikovat kožní povrch. Ve 

sportovním tapu je často dalším krokem aplikace speciálního lepidla pod tape. Lepidlo má 

hned několik funkcí. Sníží iritaci a riziko alergizace kůže, sníží rizika lokální kožní infekce, 

zvýší adhezi tapu ke kožnímu povrchu, usnadní naložení neadhezívních materiálů - podtape -

na kožní povrch. Při snímání tapu později dochází k odtržení v rozhraní tape - lepidlo a 

výrazně se šetří kůže a snižuje epilace. U elastických měkkých tapovacích materiálů není 

lepidlo potřeba. 

Zkontrolujeme, zdali na místech distálně od budoucího tapu se nenacházejí předměty, 

které by při drobné venostáze pod tapem mohly působit strangulačně (prstýnky, těsné řetízky. 

apod.). 

Dalším krokem je naložení kotvících tahů. Ty probíhají zpravidla cirkulámě po 

okrajích. Důležité je jejich volné přiložení na kůži, přitažení by mohlo vést k pozdější 

strangulaci tapované oblasti. Dalším krokem je podložení promiňujících okrajů.V případě 

nepodložení dochází v zátěži ke zvýšené tlakové sile proti tuhé promiňující struktuře a ke 
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hmoždění měkkých tkání nad kostěnými povrchy. Obložíme-li tyto struktury, rozložíme tlak 

tapu na ohroženou oblast rovnoměrně, respektive přeneseme jej i do okolí. K tomuto účelu se 

hodí velmi dobře tužší pěnová guma. Podkládat budeme i místa kde předpokládáme zvýšené 

riziko iritace kůže frikčními mechanizmy. V tomto případě aplikujeme na kůži rizikového 

místa vrstvu vazelíny nebo indiferentního mastného krému, který překryjeme měkkým 

mulem. Obdobným způsobem postupujeme při cílené lokální aplikaci léčiv. 

Postavení končetiny 

Většinu obvazů přikládáme v neutrální pozici kloubu. Postavení může modifikovat i 

výsledný efekt tapu - omezení hybnosti je výraznější na straně opačné, nežli ke které je 

odklonění v kloubu při zvolené pozici. 

N aložení podtape 

Základními většinou cirkulárními tůrami Giž v korektním postavení končetiny) 

přikládáme materiál, který má za účel chránit kůži nebo šetrně elasticky zvýšit kompresi 

ošetřované oblasti. Používáme tenký molitan, netkané měkké textilie, adhezívní elastické 

materiály nebo kohezívní obinadla (nepřilnou ke kůži, ale pouze samy k sobě). 

Tahové pruhy 

Přikládáme ve směru postižených struktur, respektive struktur, které mají být 

odlehčeny. Měly by navazovat na kotvící tahy. Jedná se o základní konstrukci tapu, která 

zajistí funkční efekt (odlehčení poraněné krajiny, omezení krajní polohy, změnu 

biomechaniky, tapované oblasti). 

Zajišťovací pásky 

Nemají cirkulární charakter, jsou kratší délky, mají za úkol dobře fixovat tahové 

pruhy, zabránit jejich uvolnění nebo posunu v zátěži. Dbáme na to, aby nebyly nakládány pod 

tahem a aby výsledný obvaz neškrtil. 

-49-



Marie Korandová Diplomová práce 

Doplňkové tahy 

Těmito tahy, které mají většinou charakter v prostoru procházející spojky (uzdičky) 

mezi opačnými póly tapu, výrazně omezujeme rozsah pohybu - resp. přesně jej limitujeme 

(vymezujeme). 

Krycí materiál přikládáme méně často, většinou v případě předpokladu 

dlouhodobějšího ponechání tapu, jako ochranu před znečištěním. 

Doba naložení 

Je různá. Ve sportovně medicínské praxi se setkáváme nejčastěji pouze s krátkodobým 

přiložením na dobu sportovního výkonu (tréninkové jednotky závodu). Z kurativních důvodů 

může být obvaz naložen déle - většinou několik dní. V indikovaných případech i několik 

týdnů. V případě dlouhodobého naložení je však nutno pacienta pečlivě poučit a pravidelně 

tape kontrolovat. 

Snímání tapu 

Ke snímání užíváme nůžky s tupým hrotem nebo speciální nůž na tape. Kulatou špičku 

nůžek nebo nože doporučujeme potřít vazelínou, která zajistí hladký posun po kůži a omezí 

riziko jejího poranění. Po podélném prostřižení film lepidla zaručí hladké oddělení obvazu od 

kůže bez jejího poškození, respektive bolestivé epilace. Zbytky lepidla a adhezívní vrstvy 

náplastí odstraníme benzínem. Dále se doporučuje po běžném omytí kůži promazat běžným 

ochranným krémem nebo tělovým mlékem. 

Indikace k neprodlenému sejmutí tapu 

Bolestivost narůstající po naložení tapu. Otok objevující se distálně od naloženého 

tapu stejně jako změna barvy kůže (zbělení nebo lividní až fialový nádech), neurologické 

komplikace jako parestézie, hypestézie, pocit mrtvění končetiny, výjimečně poruchy hybnosti. 

O brzkém odstranění budeme uvažovat i v případě promočení obvazu. 

Metoda náplasťové fixace při lege artis použití urychluje hojení, snižuje bolestivost, 

zabraňuje přetížení ošetřené krajiny nadlimitním rozsahem pohybu. Zlepšuje žilní návrat a 

lymfatickou drenáž. Masážním efektem urychluje vstřebávání otoků a hematomů. V 
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některých indikacích nemá terapeutický ekvivalent, jindy ji z indikačního pole vytlačují 

individuálně či sériově vyráběné ortézy s obdobným indikačním spektrem 

5.16. Stínové moiré 

Systémů pro snímání povrchu těla je více. Obvykle jsou založeny na optickém 

sledování vybrané oblasti těla speciálním systémem, aby bylo možné zrekonstruovat i třetí 

rozměr objektu. Při celotělovém snímání se objekt a snímací jednotka vzájemně otáčejí tak, že 

je postupně sejmut celý povrch tělesa, nebo jsou kamery rozmístěny kolem celého 

sledovaného objektu. Mezi problémy, které je nutné řešit, patří především zajištění dostatečné 

přesnosti snímání a následné prostorové rekonstrukce a možnost "vidění" celé plochy zájmu 

(např. podpažní prostory). Důležitý je také požadavek na co nejkratší dobu snímání, tak aby se 

neprojevilo dýchání a spontánní pohyby sledované osoby. 

Typickým systémem dovolujícím získat prostorovou informaci o tvaru je 3D-scanner. 

Jedná se o řádkový snímač se čtecím paprskem usměrněným soustavou zrcadel, který se 

pohybuje po snímané předloze. 

Moiré tomografie 

Moiré metoda byla popsána již v minulém století. Využití moiré metody pro 

vyšetřování tvarových charakteristik trupu a deformit páteře uvedl jako první Takasaki v 70-

tých letech. Od té doby vznikla celá řada mutací základní myšlenky vzniku vrstevnicového 

obrazu projekcí mřížky na sledovaný povrch těla. Moiré metoda je celkem snadno dostupná 

metoda, dostatečně přesná, nenáročná na obsluhu, s možností zpracování získaných informací 

prostředky informační techniky. (Otáhal, 1989) Tato metoda rozšiřuje soubor pomůcek pro 

kvalitativní a kvantitativní hodnocení topografie těla a podává fyzioterapeutovi sdružené 

informace o morfologickofunkčním aktuálním stavu pacienta. (Chalupová, 1998) 

Moiré metoda je zcela neinvazivní metoda, kterou lze použít v neomezeném množství 

oproti např. RTG, a proto s ní lze sledovat topografii trupu, např. i u gravidních žen. 

Stínová moiré metoda je optická metoda pro jejíž spolehlivou funkci musí být 

dodržena řada konstrukčních zásad. Zásadní sestava zařízení se skládá z mřížky, světelného 

zdroje a kamery. Tyto konstrukční prvky bývají obvykle ve své technické realizaci spojeny 

jedním tuhým rámem, či přestavitelné. Mřížka je tvořena řadou ekvidistantních, vodorovně 

napjatých, polyamidových vláken s roztečí p = 1 až 2 mm. Pacient stojí za mřížkou směrem 
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od objektivu kamery. Princip vzniku pseudomřížek v prostoru za mřížkou a vytvoření 

vrstevnic na sledovaném povrchu je patrný z obr.1. 

~ • ~úf,i,[f~r 
h ~ ~ f~1i-~~r_ 

I I I I ; 

~ Pt=!lil: 
~-----. -- -----------:T·:---t 

~~t3 :r 
Obr. I - Princip vzniku moiré efektu (Otáhal, 1989) 

Pro vznik kontrastního moiré efektu je nutné dodržet podmínku linearity zdroje světla, 

jeho rovnoběžností s texturou mřížky a zamezení přístupu parasitního světla do snímacího 

prostoru. Po osvětlení mřížky vznikne v prostoru za mřížkou řada pseudomřížek, která je 

určena vertikální sekvencí stínových maxim, tvořených stínem od světelného zdroje a 

zastíněním mřížkou vůči snímací kameře. Odstup jednotlivých pseudomřížek (ln) od základní 

mřížky M a převýšení mezi sousedními vrstevnicemi podléhají vztahu 

ln = (n x 1) I (k - n), 

kde konstanta k= hIp a 1 je odstup mřížky M od roviny snímání. (Otáhal, 1989) 

Zdroji chyb v moiré metodě se zabýval Van Wijk, M. a kol. v roce 1980, který zjistil, 

že chyba polohy pseudomřížky je především dána technologickými nepřesnostmi vzdáleností 

1, h, a rozteče p. Vzrůstá ze vzdálenosti od základní mřížky a je dále rovněž ovlivněna 

chybou, pocházející z principu centrální projekce, která má však malý vliv na symetrii moiré 

obrazu , jestliže pacient je v poloze optické osy snímací kamery. Efekt těchto zdrojů chyb je 

však zanedbatelný v případě, že vazba mezi jednotlivými komponentami aparatury je 

dostatečně tuhá a celá konstrukce je opatřena justážními prvky umožňujícími přesné dostavení 

zdroje světla, mřížky a kamery. Van Wijk učinil obecný závěr, že přístroj jako moiré 

konturograf může nabídnout geometrické informace s přesností kolem 2 mm. Pevnost 

přístroje a přesná mřížka jsou podstatné pro získání této přesnosti. (Van Wijk, 1980) 

-52-



Marie Korandová Diplomová práce 

Určením souřadnic průsečíků zvolené čáry a vrstevnicemi lze získat data, která je 

možno zpracovat numericky prostředky výpočetní techniky a je možné uložená obrazová data 

potom přímo použít pro další zpracování, např. pro hodnocení asymetrie či tvarové objemové 

změny vybraných morfologických struktur. (Otáhal, 1989) 

Analýza se zaměřuje především na polohu a tvar páteřního sloupce, lopatek, pánve, 

stema aj. anatomických struktur, a to jak ve frontální tak v sagitální rovině. Sledují se 

především bilaterální asymetrie. (Chalupová, 1998) 

Konturogram moiré v laboratořích biomechaniky FTVS UK 

Na tomto pracovišti je využíváno optické zařízení k detekci tvaru povrchu především 

trupu lidského těla, ale obecně i jiných objektů. Metoda je založena na moiré efektu 

vytvářejícího na sledovaném povrchu stínový obraz vrstevnic, který nám dovoluje provést 

prostorovou rekonstrukci tvaru. (Otáhal 1989) 

Obr.2 - Moiré snímek zad (Otáhal, 1989) 
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Optická soustava je tvořena v jedné rovině světelným zdrojem a kamerou, v paralelní 

rovině postavenou mřížkou - tvořenou soustavou rovnoběžných vláken nepropouštějících 

světelné záření a volných, stejně širokých mezer mezi nimi. Sledovaný objekt je umístěn za 

mřížkou na opačné straně než zdroj světla, celá soustava je v zastíněném prostoru. Vzájemné 

vzdálenosti těchto paralelních rovin, vzdálenost kamery a zdroje světla a také tloušťka vláken 

mřížky určují výsledný krok- převýšení vznikajícího stínového obrazu vrstevnic. 

Pro identifikaci topografie trupu se osvědčila konfigurace tj. vzdálenost mřížka -

kamera, kamera- světla, kdy je tato ekvidistance 4 mm 

Pro dostatečný kontrast, v důsledku interference světla a stínu vrhaného vlákny 

mřížky, vzniklých vrstevnicových čar je nutné zajistit přesnou paralelnost obou zmiňovaných 

rovin a navíc paralelnost vláken mřížky a spojnice dvou světelných zdrojů. Václavík (1991) 

uvádí, že moiré proužky pozorované na lidském těle mají malou viditelnost, což je způsobeno 

rozptylem světla v lidské pokožce. Tento rozptyl světla snižuje hranovou ostrost ve stínu 

vrženém mřížkou na lidské tělo. Vzniklé moiré proužky proto mají zřetelně nízký kontrast. 

Pro vyšší podíl krátkovlnného světelného záření je systém vybaven soustavou dvou 

přežhavených halogenových žárovek s vysokou teplotou chromatičnosti. Také filtrací do 

kamery dopadajícího světla snižujeme podíl dlouhých vlnových délek světelného záření a 

světlo polarizujeme. Použití dvou světelných zdrojů je vhodné proto, aby bylo zajištěno 

dostatečné osvětlení konvexního tvaru jakým je povrch trupu. 

Obr.3- Uspořádání moiré pracoviště (Otáhal, 1989) 
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Na sledovanou osobu jsou před vlastním snímáním umístěny značky- orientační body, 

dovolující nám zpětnou orientaci na pořízených snímcích. Vyhodnocení je v laboratoři 

prováděno v první řadě formou parametrů vyjadřujících vzdálenosti jednotlivých struktur, a to 

jak v rovině snímku (při snímání zpředu a zezadu, tj. ve frontální rovině), tak ve směru 

předozadním (tj. v rovině sagitální). Vyjádření symetrie vůči mediánní rovině nám popisují 

poměry pravolevých hodnot a poloha jednotlivých struktur bývá popisována hodnotami úhlů. 

' .. 
ZVOLENY REZ RELIÉF 

ObrA - Princip rekonstrukce reliéfu ve zvoleném řezu moiré snímku 

Další možností je zrekonstruování povrchových reliéfů ve zvolených rovinných či 

zakřivených řezech. (Obr. 5, Otáhal, 1989) 

.. 
--osoba A - - - osoba B I 

Obr.5- Princip rekonstrukce reliéfu ve zvoleném řezu moiré snímku (Otáhal, 1989) 
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6. METODIKA- PRAKTICKÁ ČÁST 

6.1.Použité metody získávání dat 

Při realizaci experimentu byly použity tyto typy získávání dat: 

a) anamnéza 

b) palpační vyšetření velikosti diastázy mm. recti abdominis 

c) moiré tomografie 

6.2. Použité metody vyhodnocování získaných dat 

Moiré konturogramy jsme vyhodnotili počítačově použitím programu Adobe 

Photoshop CE, Microsoft Excel, grafy pak byly vyhodnoceny v programech Maple, Origin. 

(ukázky fotek moiré konturografů možné shlédnout na přiloženém CD) Hodnotilo se 

zakřivení páteře v rovině sagitální pomocí předem označených hmatných bodů na těle 

subjektu a reliéf paravertebrálních valů v úrovni Thll. Ze souřadnic jednotlivých bodů jsme 

vytvořili bodový graf v soustavě x,y. Tyto souřadnice byly převedeny do hodnot 

v milimetrech a následně byla dopočítána vždy třetí Z-tová souřadnice. Načtením bodů Y a 

Z vzniká křivka páteře a z bodů X, Z vzniká křivka, znázorňující paravertebrální val ve 

zkoumaných oblastech. 

Měřítko zobrazení se stanovilo na základě nasnímání úsečky známé délky. Samotným 

hodnotícím faktorem byl Cobbův úhel (hodnocení lokální strmosti páteře v inflexních 

bodech) 

Th a L úhel- tangenty ve 2 inflex. bodech svírají s kolmicí úhel BaB', jejich součet 

g = lordotický úhel. 

Obr. Č.6 Znázornění Cobbova úhlu 
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Přesnost: (převzato z dizert. Práce Sabiny Kušové, 2004) 

vzhledem k chybě polohy detekovaného bodu ± O, ll mm 

- chyba Th úhlu - o o 4' 

+ 1 °23' 

- chyba L úhlu 

6.3. Postup provedení experimentu 

Soubor pacientů: 

Diplomová práce 

Výběr pacientů do experimentu byl omezený věkem, diagnózou, pohlavím. 

Zkoumaný soubor byl tvořen dvěma ženami s diastázou břišního svalu a dvěma ženami bez 

diastázy. Věkové rozhraní 20- 40 let. Aby došlo k co největšímu omezení rušivých faktorů při 

ovlivnění výsledků, jednalo o pacientky s lékařem potvrzenou diastázou přímých břišních 

svalů, která vznikla v důsledku těhotenství. Tyto diastázy byly bez nutnosti chirurgické 

intervence, s možností konzervativního léčení. 

Pacientky byly podrobeny osobní a rodinné anamnéze, odpověděly na otázky týkající 

se průběhu těhotenství. Před samotným experimentem s tapingem byla u pacientek palpačně 

vyšetřena velikost diastázy přímého břišního svalu. 

Metodika vyšetření diastázy probíhá vleže na zádech palpací nadbříšku v místě linea 

alba, kde je možné zjistit štěrbinu, do které naše prsty pronikají bez většího úsilí. Dalším 

krokem je pomalá aktivní současná elevace obou extendovaných končetin. V tento moment 

při zvýšení nitro břišního tlaku vystoupí prostor diastázy nad reliéf břicha. 

Tato práce má za cíl prokázat či vyvrátit vliv tapingu a vnější podpory ventrální části 

trupu u pacientek s diastázou mm. recti abdominis na postavení trupu. Za pomoci funkčního 

tapu a použití vnější opory spodní části břicha prostřednictvím pásu prostěradla, byla 

zkoumána okamžitá reakce pohybového systému ve smyslu držení trupu. Efekt této vnější 

podpory byl prokazován za pomoci stínového moiré. 

Aplikace tapu: 

Všem probandkám byl aplikován funkční tape břišního svalstva a to ve smyslu 

podpory funkce šikmých břišních svalů, vedený od předních spin kyčelních kostí až po 

thoracolumbální fascii protilehlé strany trupu. Samotná diastáza byla tapována do hvězdice. 
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(Přesné vedení tapu a aplikace vnější podpory břicha prostřednictvím prostěradla viz foto na 

přiloženém CD.) 

Moiré snímkování 

Pacientka či probandka se nachází na opačné straně mřížky než zdroj světla a 

fotografický přístroj a mřížka na něj vrhá svůj stín. Tento stín, spolu s předmětem a vlastní 

mřížkou, je snímán CCD kamerou a zaznamenán jako obrázek do souboru. Interakcí obrazu 

mřížky a obrazu předmětem deformovaného stínu mřížky vznikají tzv. moirové proužky. 

Soustava byla podrobena kalibraci. Všechny probandky byly postaveny do stejné vzdálenosti 

od mřížky, snímky byly pořízeny zezadu při stoji o stejně široké bazi a snímkovány byly ve 

volním výdechu. Snímků bylo pořízeno několik: 

1. snímek ve volném stoji s HKK podél těla 

2. snímek se zátěží o váze 1,5kg (pet lahev) v každé HKK, (poloha HKK: 

ADD, ZR v ramenních kloubech, 90° FL v loketních kloubech, 

3. snímek s aplikací zevní podpory břicha v úrovni hypogastria prostřednictvím 

pásu prostěradla o šířce 20cm s HKK volně podél těla bez zátěže 

4. snímek s aplikací zevní podpory břicha v úrovni hypogastria prostřednictvím 

pásu prostěradla o šířce 20cm se zátěží pet lahvemi a HKK ve stejném 

postavení jako na snímku č. 2 

5. snímek s aplikací funkčního tapu břicha s HKK volně podél těla bez zátěže 

6. snímek s aplikací funkčního tapu břicha se zátěží a polohou HKK jako na 

snímkuč. 2 

Bylo provedeno 6 výše popsaných snímků u každé probandky, vyjma pacientky č. 2, 

(v grafech popsána jako pacientka č. 4), u níž při snímkování došlo k opomenutí provedení 

snímku s aplikací prostěradla bez zátěže. N ásledně došlo k porovnání naměřených výsledků 

s ženami bez diastázy břišních svalů. Data jsou validně porovnána jednoduchými grafickými 

znázorněními moiré záznamu a detailně slovně popsána ve výsledku. 

Postup lze shrnout tedy v těchto krocích: 

1. vyhledání subjektu a smluvení termínu vyšetření a měření, 

2. příchod subjektu v daném termínu do laboratoře FTVS, provedení anamnézy, palpační 

vyšetření velikosti diastázy, označení palpačně vyhledaných bodů černými samolepícími 
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kolečky (byly označeny: horní a dolní úhly lopatek, trnové výběžky od obratle Thl po L5, 

zadní horní spiny, nasnímání subjektu moiré technikou ve vzpřímeném stoji zezadu, 

aplikace tapu, zhotovení vnější opory břicha za pomoci prostěradla, zhotovení 

fotografické dokumentace, 

3. vyhodnocení vyšetření a moiré konturogramů (naměření souřadnic bylo provedeno 2x), 

vytvoření tabulek zpracování X,Y a Z-tových souřadnic, vytvoření grafů páteře, výpočet 

Cobbova úhlu, 

4. porovnání výsledků pacientek s diastázou mm. recti abdominis s probandkami bez 

diastázy, 

5. vyslovení závěru. 
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6.4. Charakteristika pacientek dle dotazníku 

6.4.1. Pacientka č. 1 

Dotazník 

• Iniciály: K.D . 

• Věk: 30 

• Výška: 170cm 

• Váha: 65kg 

• BM!: 22,5 

• Suplementace vit. D: ano 

• Dotazy na těhotenství: ( počet, kdy? Komplikace? Předčasný nástup na mateřskou 

dovolenou? 

těhotenství, bez komplikací, bez předčasného 

nástupu na mateřskou dovolenou 

• Přírustek váhy v těhotenství v kg? 15 

• Kožní strie přítomny? ne 

• Diastáza přímých břišních svalů: vznik? 1. povšimnutí, velikost, bolestivost .. pichlavý 

charakter? Nepřfjemné pocity při chůzi?, otřesech? Nutnost přestávek, úlevy v chůzi, 

při práci? Nutnost vnější opory v těhotenství? 

první povšimnutí -v 5. měsíci, pacientka udává 

mírnou bolestivost břicha v těhotenství, hlavně v 

klidu 

• Přítomny Varixy? Křeče v lýtkových svalech? Otoky DKK? Trombóza, jlebitida? 

Minimální spasmy byly přítomny v 3. trimestru, 

pacientka též udává bolesti drobných kloubů 

nohou 

• Dotazy na porod (přiraz. Cestou x Císařským řezem, komplikace, použití kleští, 

nastřižení hráze .. ?) 
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• Dotazy na dítě? Výška: 

váha: 

• Počet potratů+ kdy?: 

Diplomová práce 

Porod proběhl v lednu 2006 císařským řezem pro 

nemožnost vytlačení plodu přes zvýšený tonus 

pánevního dna 

53 cm, 

3,80kg 

o 

• Poruchy udržení moči? (např. při kašli, poskocích .. ?) neg. 

• Hemoroidy? Neg. 

• Úraz pádem na kostrč? Neg. 

• Bolestivý stah konečníku? Neg. 

• Zácpy x chronické průjmy? Neg. 

• Menstruace? 

• Bolesti zad při sezení, stání? 

• Sport? (Druh, intenzita, kdy?) 

Pravidelná, bolestivá 

Časté, zhoršovaly se v průběhu 2. a 3. trimestru, 

nejvíce v Th-Lp přechodu, též v kříži, úlevovou 

polohu nenašla, též časté noční bolesti zad. Na 

RHB nikdy nedocházela. 

před těhotenstvím cca 2 roky Aerobic, cvičení pro 

těhotné, nyní strečing a posilování doma. 

Velikost diastázy mm. recti abdominis naměřené naměřené palpačním yyšetřením 

Diastáza u pacientky č. 1 byla široká 3cm a dlouhá 5 cm 
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6.4.2. Pacientka č. 2 

Dotazník 

• Iniciály: K. P . 

• Věk 30 

• Výška: 174cm 

• Váha: 61,5kg 

• BM!: 20,3 

• Suplementace vit. D: ano 

• Dotazy na těhotenství: ( počet, kdy? Komplikace? Předčasný nástup na mateřskou 

dovolenou? 

První těhotenství, dvojčetné, bez komplikací, 

s předčasným nástupem na mateřskou dovolenou 

• Přírustek váhy v těhotenství v kg? ll ,5 

• Kožní s trie přítomny? ne 

• Diastáza přímých břišních svalů: vznik? 1. povšimnutí, velikost, bolestivost .. pichlavý 

charakter? Nepříjemné pocity při chůzi?, otřesech? Nutnost přestávek, úlevy v chůzi, 

při práci? Nutnost vnější opory v těhotenství? 

povšimnutí - v 7. měsíci těhotenství, pacientka 

udává mírnou bolestivost břicha v těhotenství 

• Přítomny Varixy? Křeče v lýtkových svalech? Otoky DKK? Trombóza, jlebitida? 

Minimální spasmy byly přítomny v 2. a 3. 

trimestru, pacientka udává též časté otoky DKK 

• Dotazy na porod (přiraz. Cestou x Císařským řezem, komplikace, použití kleští, 

nastřižení hráze .. ?) 

• Dotazy na dítě: chlapec-

Porod proběhl v červnu 2005 císařským řezem pro 

obrácenou polohu jednoho z dvojčat - koncem 

pánevním 

výška: 48cm, 

váha: 3,120kg, 
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dívka- výška: 48cm, 

váha: 2,98kg 

• Počet potratů+ kdy?: Abortus r. 1999 

• Poruchy udržení moči? (např. při kašli, poskocích .. ?) 

pozitivní v 3. trimestru těhotenství, úprava do 3 

měsíců po porodu 

• Hemoroidy? Neg. 

• Úraz pádem na kostrč? Neg. 

• Bolestivý stah konečníku? Neg. 

• Zácpy x chronické průjmy? Neg. 

• Menstruace? 

• Bolesti zad při sezení, stání? 

• Sport? (Druh, intenzita, kdy?) 

Pravidelná, bolestivá 

Časté, zhoršovaly se v průběhu 2. a 3. trimestru, 

nejvíce v Th-Lp přechodu, též v kříži, gradace 

bolestí půl roku porodu (leden 06) silné bolesti 

dolní hrudní a bederní oblasti, nutno navštívit 

RHB, úlevovou polohu nenašla 

Před těhotenstvím cca 3 roky posilovna, rekreačně 

lyže, potápění. V průběhu gravidity navštěvovala 

cvičení pro těhotné pod vedením fyzioterapeuta. 

Nyní prozatím bez sportu. 

Velikost diastázy mm. recti abdominis naměřené naměřené palpačním vvšetřením 

Diastáza u pacientky č. 2 byla široká 3cm a dlouhá 4 cm, 
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6.5. Přesnost dat moiré metody 

Přesností veškerých dat nebylo možné se zabývat pro velkou náročnost jejich 

stanovení. Proto v tomto konkrétním experimentu byly možné chyby přesnosti převzaty od 

prací již vzniklých, konkrétně z disertační práce Sabiny Kušové (2004). 

Přesnost přístroje 

• výpočet vzdálenosti n-té vrstevnice od mřížky M a převýšení mezi sousedními 
vrstevnicemi, 

• chyba odečítání vzdálenosti v rovině snímku, 

• chyba načítání vrstevnic (chyba osoby, která načítá, chyba značení + chybná volba 
velikosti značek) 

• snímání živého organismu- nádech, výdech+ korekce rovnováhy. 

Vzdálenost n-té vrstevnice od mřížky Ma převýšení 

Odstup jednotlivých pseudomřížek (ln) od základní mřížky M a převýšení mezi 

sousedními vrstevnicemi podléhají vztahu 

ln= (n x 1) I (k- n), 

kde konstanta k= hIp a 1 je odstup mřížky M od roviny snímání. 

Převýšení mezi sousedními vrstevnicemi není vždy stejné -rozdíl je cca 0,03 mm. 

Průměrné převýšení pro prvních deset vrstevnic je 5 mm. 

Chyba načítání vrstevnic a značek 

• Je dána ručním zpracováním a tedy odhadováním středu vrstevnice a značky

pro odstranění této chyby je nutné vytvořit software, který najde přesný střed 

vrstevnice či značky v námi určené oblasti reliéfu. 

• Chyba načítání bodu - značky 

Bod Th6 byl načten 23x a byla zjištěna chyba 1 dílek= 1,45 mm 

Měřítko pro přepočet dílků na mm 

Výpočet byl stanoven z hodnot nasnímání dlouhého pravítka (30cm) ve směru 

horizontálním i vertikálním 1 Ox. Výsledek je takový, že zaokrohleně je 1 cm na ose x, y = 8 

dílků. 

Výsledná přesnost zpracování obrazových dat 

rozlišitelnost moiré metody se zvýšila z 1,5mm na 0,11mm, 
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pro objekt 25mm za mřížkou± 0,11mm v rovině x, y, 

automat. identifikace polohy značky je 100% s výpočtovou přesností polohy 

značky 0,1 pxs, 

poloautomat. detekce souřadnic těžiště řezu vrstevnic je 100% po provedení 

binarizace obrazu; jen po vyrovnání histogramu je přesnost do 1mm. 
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7. VÝSLEDKY 

Výsledky ze stínového moiré jsou koncipovány do grafů a tabulek. 

Vyhodnocení zakřivení páteře v sagitální rovině jsou uspořádána do 8 grafů (2 

pacientky s diastázou a dvě probandky bez diastázy, rozlišen je stav bez zátěže a se zátěží (pet 

lahev v HKK). Dále jsou vytvořeny grafy srovnání Cobbových úhlů kyfóz a lordóz a tabulka 

těchto naměřených úhlů. Obecně lze říci, že výsledky nejsou nijak jednoznačné. Nasnímány 

byly i horizontální řezy v oblasti Th11, avšak pro nevýznamné výsledky a svou složitost 

vyhodnocování nebyly dále zpracovávány do grafů a tabulek. Je nutné znova upozornit, že 

práce je koncipovaná v duchu pilotní studie. 

7.1.Grafy zakřivení páteře v sagitální rovině 

V každém grafu jsou znázorněny 3 křivky páteře ve stoji - křivka volně bez tapu, či 

vnější podpory břicha prostřednictvím smotaného prostěradla, křivka s užitím prostěradla a 

křivka s užitím tapu (viz. legenda). Na ose Y je znázorněna délka páteře v milimetrech, osa X 

udává velikost lordózy či kyfózy. Jedná se o zobrazení křivky páteře od Th1- L5. 

Označení osob v grafech: Pacientka č. 1 = probandka bez diastázy č. 1 

Pacientka č. 2 = probandka bez diastázy č. 2 

Pacientka č. 3 = pacientka s diastázou č. 1 

Pacientka č. 4 = pacientka s diastázou č. 2 

7.1.1.Změny kyfózy Thp vlivem tapu břicha 

a) vyhodnocení ze snímků bez zátěže 

Souhrnně lze konstatovat, že vlivem tapingu se kyfóza Th páteře na snímcích bez 

zátěže změnila oproti stavu bez tapu u všech čtyřech měřených probandů ve smyslu jejího 

snížení. 

b) vyhodnocení ze snímků se zátěží 

Na snímcích se zátěží nemá kyfóza Thp jednoznačný trend. U 1 z probandek bez 

diastázy vznikla vlivem tapu kyfóza téměř totožná, až mírně prohloubená, u druhé probandky 
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se kyfóza prohloubila. U pacientek s diastázou se kyfóza Thp opět změnila v každém případě 

rozdílně. U pac. č. 3 zůstala kyfóza totožná až mírně snížená, u pac. č. 4 se prohloubila. 

7.1.2.Změny lordózy Lp vlivem tapu břicha 

a) vyhodnocení ze snímků bez zátěže 

Lordóza Lp se prohloubila u obou probandek bez diastázy i u jedné s diastázou. 

Opakem se stalo u druhé pacientky s diastázou. Zde se lordóza Lp vlivem tapu snížila. 

b) vyhodnocení ze snímků se zátěží 

Ze snímků pořízených se zátěží v HKK jsou výsledky změn lordózy Lp ještě 

rozmanitější. U jedné z probandek bez diastázy se lordóza nezměnila, u druhé došlo k jejímu 

snížení. V případech diastáz se jednou lordóza prohloubila, v druhém právě naopak. 

7.1.3.Změny kyfózy Thp vlivem vnější opory břicha prostřednictvím prostěradla 

a) vyhodnocení ze snímků bez zátěže 

Bez zátěže má kyfóza Thp u všech případů tendenci ke snížení. 

b) vyhodnocení ze snímků se zátěží 

Tendence ke zvýšení kyfózy Thp byla zaznamenána u obou probandek bez diastázy, u 

pacientek s diastázou byla jednou kyfóza snížena a jednou se nezměnila 

7.1.4.Změny lordózy Lp vlivem vnější opory břicha prostřednictvím prostěradla 

a) vyhodnocení ze snímků bez zátěže 

Lordóza Lp se vlivem pasivní opory břicha změnila u probandek bez diastázy ve 

smyslu jejího prohloubení, u pacientky s diastázou zůstala lordóza totožná 

b) vyhodnocení ze snímků se zátěží 

Zde se lordóza snížila v obou případech probandek bez diastázy, u pacientek 

s diastázou zůstala lordóza totožná 
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Zakřivení páteře - sagitální rovina 
pacient č.1 - stoj se zátěží 
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Graf 1 - zakřivení páteře u probandky bez diastázy č. 1 ze snímků se zátěží 
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Zakřivení páteře- sagitální rovina 
pacient č.1 - volný stoj 
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Graf 2 - zakřivení páteře u probandky bez diastázy č. 1 ze snímků bez zátěže 
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Zakřivení páteře- sagitální rovina 
pacient č.2 - stoj se zátěží 
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Graf 3 - zakřivení páteře u probandky bez diastázy č. 2 ze snímků se zátěží 
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Zakřivení páteře - sagitální rovina 
pacient č.2 - volný stoj 
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Graf 4 - zakřivení páteře u probandky bez diastázy č. 2 ze snímků bez zátěže 
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Zakřivení páteře - sagitální rovina 
pacient č.3 - stoj se zátěží 
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Graf 5 - zakřivení páteře u pacientky s diastázou č. 1 ze snímků se zátěží 
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Zakřivení páteře - sagitální rovina 
pacient č.3 - volný stoj 
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Graf 6 - zakřivení páteře u probandky bez diastázy č. 1 ze snímků bez zátěže 

-73-



Marie Korandová Diplomová práce 

Zakřivení páteře - sagitální rovina 
pacient č.4 - stoj se zátěží 
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Graf 7 - zakřivení páteře u pacientky s diastázou č. 2 ze snímků se zátěží 
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Zakřivení páteře - sagitální rovina 
pacient č.4 - volný stoj 
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Diplomová práce 

Graf 8 - zakřivení páteře u pacientky s diastázou č. 2 ze snímků bez zátěže 

-75-



Marie Korandová Diplomová práce 

7.2.Grafy a tabulky srovnání Cobbových úhlů 

Byly vytvořeny 4 grafy srovnání Cobbových úhlů kyfóz, lordóz s rozlišením snímku 

se zátěží a bez zátěže (grafy č. 9 - 12). Procentuální srovnání změn těchto úhlů jsou 

v tabulkách č. 1-8. 

7.2.1.Změny Cobbova úhlu kyfózy Thp vlivem tapu břicha 

a) vyhodnocení ze snímků bez zátěže 

Lze konstatovat, že vlivem tapingu se Cobbův úhel kyfózy Th páteře na snímcích bez 

zátěže změnil oproti stavu bez tapu významně pouze u první probandky (probandka bez 

diastázy) a to o 14,7% ve smyslu jejího snížení. U dalších osob jsou změny pouze minimální. 

O 1,3% se změnil úhel u druhé probandky bez diastázy avšak ve smyslu jejího zvýšení. Úhly 

u pacientek s diastázou se změnily jednou o 2,8%, v druhém případě o 3,9 % ve smyslu 

snížení. 

b) vyhodnocení ze snímků se zátěží 

Na snímcích se zátěží má Cobbův úhel kyfózy Thp trend zvyšovat se u 3 ze 4 

měřených osob. U obou probandek bez diastázy se úhel zvýšil o 0,4% u jedné a o 5,9% u 

druhé. O trochu významněji se zvýšil tento úhel u pac. č. 1 a to o 6,5 %. V druhém případě 

diastázy se úhel změnil pouze nepatrně ve smyslu snížení a to o 1,6 %. 

7.2.2.Změny Cobbova úhlu lordózy Lp vlivem tapu břicha 

a) vyhodnocení ze snímků bez zátěže 

Výrazná změna byla zaznamenaná u jedné z pacientek s diastázou a to o 22 % ve 

smyslu snížení Cobbova úhlu, u druhé z pacientek došlo ke změně stejným směrem o 12,5 %. 

U obou probandek bez diastázy se tento úhel zvýšil a to jednou o O, 1 % a v druhém případě o 

3,6%. 

b) vyhodnocení ze snímků se zátěží 

O 41,1 % se úhel snížil u pacientky č. 2. U druhé z pacientek o pouhých 1, 1 %. Dále 

se snížil úhel o 2,6 %u jedné ze zdravých probandek, u druhé se úhel naopak zvýšil a to o 

9,8%. 

7.2.3.Změny Cobbova úhlu kyfózy Thp vlivem vnější opory prostřednictvím prostěradla 

a) vyhodnocení ze snímků bez zátěže 
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Vlivem vnější opory prostřednictvím prostěradla se Cobbův úhel kyfózy Th páteře na 

snímcích bez zátěže změnil v případě žen bez diastázy jednou o 10,4 % více, podruhé o 

12,7% méně. V případě diastázy se úhel nevýznamně zvýšil o 0,9 %. 

b) vyhodnocení ze snímků se zátěží 

Při zatížení se Cobbův úhel kyfózy snížil významně u poslední pacientky a to o 

19,3 %, u druhé z pacientek se naopak zvýšil o 8,1 %. V případě žen bez diastázy se úhel 

jednou snížil o 3,7% a v druhém případě zvýšil o 4,4 %. 

7.2.4.Změny Cobbova úhlu lordózy LP vlivem vnější opory prostřednictvím prostěradla 

a) vyhodnocení ze snímků bez zátěže 

Zde jsou opět rozmanité výsledky, které neudávají jasný trend. Ke snížení úhlu došlo u 

první probandky a to o 13,5 %, u druhé se zvýšil o 0,3 %, U diastázy se úhel nezměnil vůči 

stavu bez prostěradla. 

b) vyhodnocení ze snímků se zátěží 

Zde je trend ve smyslu zvýšení Cobbova úhlu a to u probandek o 4,6% a 1,1 %, u 

diastáz o 2,2 % a v druhém případě o 10,2 % ve smyslu snížení. 

Cobbův úhel kyfóz ve stoji bez zátěže 

- volně 

- prostěradlo 
- taplng 

40 

30 

20 

pac.1 pac.2 pac.3 pac.4 

Graf 9 - Změny Cobbova úhlu kyfóz Thp ve stoji bez zátěže 
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Graf 12 - Změny Cobbova úhlu lordóz Lp ve stoji bez zátěže 

7.2.5.Tabulky změn Cobboyých úhlů po aplikaci tapu 

Probandka č . 1 -

kyfóza lordóza 

volně se zátěžf volně se zátěž[ 
volně 80 54 74 65 76 41 6748 
tape 68 73 74 98 7648 7410 

změna v% 14,7 -04 -0 1 -9 8 

Tab. 1 - Procentuální vyjádření změny Cobbových úhlů u probandky č. 1 

ProQ_a_ndka C, 2 
kyfóza lordóza 

volně se zátěžf volně se zátěži 
volně 5466 5563 86 54 87 47 
tape 55 39 58 93 8966 8519 

změna v% -1 3 -5,9 -3 6 26 

Tab. 2 -Procentuální vyjádření změny Cobbových úhlů u probandky č. 2 
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Pacientka č. 1 

k' fóza lordóza 

volně se zátěží volně se zátěží 
volně 74,41 76,23 75,19 87,72 
tape 72,29 81,21 58,68 86,74 

změna v% 2,8 -6,5 22,0 1,1 

Tab.3- Procentuální vyjádření změny Cobbových úhlů u pacientky č. 1 

Pacientka č. 2 

k{fóza lordóza 

volně se zátěží volně se zátěží 
volně 82,60 85,67 64,51 60,86 
tape 79,41 84,31 56,46 35,82 

změna v% 3,9 1,6 12,5 41,1 

Tab. 4 - Procentuální vyjádření změny Cobbových úhlů u pacientky č. 2 

7.2.6.Tabulky změn Cobbových úhlů po užití vnější opory prostřednictvím prostěradla 

Prob.andka č . 1 

kyfóza lordóza 

volně se zátěží volně se zátěží 
volně 80,54 74,65 76,41 67,48 

prostěradlo 88,91 71,89 66,11 70,55 
změna v% -10,4 3,7 13,5 -4,6 

Tab. 5 - Procentuální vyjádření změny Cobbových úhlů u probandky č. 1 

Probandka č. 2 

k fóza lordóza 

volně se zátěží volně se zátěží 
volně 54,66 55,63 86,54 87,47 

prostěradlo 47,71 58,07 86,76 88,45 
změna v% 12,7 -4,4 -0,3 -1,1 

Tab 6- Procentuální vyjádření změny Cobbových úhlů u probandky č. 2 

Pacientka č, 1 - . -
k fóza lordóza 

volně se zátěží volně se zátěží 
volně 74,41 76,23 75,1.9 8772 

prostěradlo 75,09 82,42 75,22 89 67 
změna v% -0,9 -8,1 0,0 -2,2 

Tab. 7- Procentuální vyjádření změny Cobbových úhlů u pacientka č. 1 
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Pacientka č. 2 

kyfóza lordóza 

volně se zátěž[ volně se zátěž[ 
volně 82,60 85,67 64,51 60,86 
tape 69,12 54,63 

změna v% 19,3 10,2 

Tab. 8- Procentuální vyjádření změny Cobbových úhlů u pacientky č. 2 
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8.DISKUZE 

Cílem práce bylo ozřejmit vliv tapingu a vnější podpory břicha na celkovou posturu 

při diastáze mm. recti abdominis a bez ní. Získané výsledky metodou stínového moiré jsou 

tedy výsledky okamžité reakce na tape či vnější podporu. Z hlediska terapeutického by bylo 

vhodné provést měření po delším trvání aplikace funkčního tapu, avšak toto nebylo možné 

z časových a technických důvodů. Znovu připomínám, že práce je koncipována v duchu 

pilotní studie, k objektivním výsledkům bychom museli naměřit více probandek a pacientek, 

též měření by mělo proběhnout několikrát a být zprůměrováno. 

Tape byl veden tak, aby facilitoval funkci šikmých břišních svalů i funkci 

thoracolumbální fascie. Ta je, dle práce Jandové strukturou, která se výrazně podílí na 

stabilizaci trupu a to zvláště při předklonu. Působením na břišní svaly přispívá k tomu, že se 

břišní svaly stávají současně stabilizátory trupu a tím ve skutečnosti synergisty zádových 

svalů. Její klinický význam není zdaleka klinicky doceněn. Funkčně patří thorakolumbální 

fascie do složitého systému, který se souhrnně nazývá zadní vazivový systém. (Jandová, 

1996) 

Jak vyplývá ze stanovených hypotéz, otázkou zásadní bylo, zda vůbec lze prokázat 

okamžitý vliv tapu a vnější podpory břicha při snímkování zad metodou stínového moiré. 

Vycházím z předpokladu, že vytvořením pasivní opory tam, kde je funkce svalového aparátu 

nedostatečná, což se dá říci o případu diastázy mm. recti abdominis, se také nepřímo ovlivňují 

přetížené struktury, neboť ty musí tuto nedostatečnost kompenzovat. Touto kompenzací je 

pak zachována rovnováha, a tím i postavení jednotlivých segmentů. Přetíženými struktury 

mám na mysli svaly zádové. Dle výsledků této práce, získaných metodou stínového moiré, 

můžeme potvrdit hypotézu č. 1, která tvrdí, že při užití funkčního tapu břicha se mění úhly 

zakřivení páteře v sagitální rovině. 

Nejčastější místo vzniku diastázy je těsně nad pupkem. S jistě prokázanou teorií 

mnoha autorů, že při poruše funkce jednoho svalu dochází i k reakci na dalších svalech, či 

jejich funkcích (V éle, 1997, V ařeka, Dvořák 2001) se dá předpokládat, že diastáza břišního 

svalu ovlivní mnoho dalších struktur. Do ordinace fyzioterapeuta často dochází pacientky 

s diastázou břišních svalů pro bolesti zad v místech dolní hrudní páteře a horní bederní páteře 

-pokud bychom místem nejobvyklejším pro diastázu (nad pupkem) vedly propojení se zády, 

ocitli bychom se v místech horní bederní páteře. Etiologické faktory diastázy mm. recti 

abdominis zahrnují obezitu, těhotenství, vrozenou nebo získanou méněcennost vaziva, 
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chronické nebo intermitentní dystenze břišních svalů, pokročilý věk, dědičnou slabost 

myofasciálních břišních tkání, a ascites. (Lockwood 1998, Boissonnault, Kotarinos 1988, 

Dráč, Křupka 1996, Nahas 2002) Kolář (2004) v této souvislosti zdůrazňuje především 

"neideální motorický vývoj. Díváme-li se na celý pohled z globálního hlediska, při diastáze 

břišních svalů půjde "ruku v ruce" i porucha hlubokého stabilizačního systému (HSS). Jedná 

se zejména o m. tranversus abdominis (příčný břišní sval), svaly pánevního dna, bránici a 

krátké autochtonní zádové svaly jako např. mm. multifidi. Uvedené svaly fungují společně 

jako jedna funkční jednotka a dysfunkce jediného z nich znamená vždy dysfunkci celého 

tohoto systému. Patologický řetězec pak funguje tak, že opakovaná pravidelná aktivace 

povrchových svalů při dysfunkci HSS vede ke zvýšení klidového svalového tonu a 

hyperaktivitě svalů povrchových a snížení klidového svalového tonu a útlumu svalů 

hlubokých. Vacek hovoří o dokonalé souhře všech svalů tvořících HSS, která dovoluje udržet 

relativně konstantní nitro břišní tlak v průběhu dýchání. Nitrobřišní tlak je vysoce významnou 

součástí sil, působících na bederní páteř a uplatňuje se jako řiditelný faktor při tzv. kontrole 

neutrální zóny. Pozice neutrální zóny je označením pro takové nastavení dvou sousedních 

obratlů (pohybového segmentu páteře), kdy vektorový součet sil působící na segment = O. 

Tato pozice maximálně chrání segment před přetížením. (Vacek 2000) 

Funkce HSS se uplatňuje jako významný prvek v držení těla (posturální funkce), 

dynamické stability páteře, je klíčová pro zajištění tzv. posturální baze pohybu a je výrazně 

provázána s funkcí dechovou. (Lewit, 1999 Véle, 1997, Vacek 2000) 

Při oslabení svalů HSS vznikají hernie, či diastázy často v místech, kde neJsou 

anatomicky překryty dalšími povrchovými svaly. Dle výše uvedeného jsem předpokládala 

patologické změny právě v oblastech zad jako je horní bederní páteř, z čehož vyplývala má 

druhá hypotéza, že za pomoci facilitačního a fixačního tapu břicha se změní bederní lordóza 

ve smyslu jejího snížení ve srovnání oproti stavu bez tapu. Opasek či jiná vnější podpora 

břicha je faktickou substitucí funkce příčného břišního svalu, který má shodný (horizontální) 

průběh vláken a při extrémním silovém výkonu může pomoci k vytvoření dostatečného 

zvýšení nitrobřišního tlaku a tím ke stabilizaci páteře a snížení rizika jejího zranění. Tato 

teorie byla též semínkem k předpokladu, že změny vytvořené touto oporou by měly být 

projeveny právě v oblastech bederní páteře jako locus minoris rezistentiae. Nutno avšak 

dodat, že pravidelné používání opasku zákonitě povede k oslabení příslušné části příčného 

břišního svalu, jehož funkce "díky" opasku není třeba (nemluvě o zásahu do dechového 

stereotypu v době aplikace opasku). Také teorie o vztahu m. iliopsoas a svalů břišních 
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nahrává tomu, aby se při vnější podpoře břicha s porušenou funkcí jeho svalů zmírnila lordóza 

Lp. Tato Véleho teorie tvrdí, že m. iliopaoas, primární flexor kyčle způsobuje i hyperextenzi 

L páteře (psoasový paradox). Tím, že se podílí na udržování L lordózy. K převaze této funkce 

dojde zejména tehdy, jestliže jsou břišní svaly ochablé a nemohou bránit sklonu pánve 

dopředu dostatečným tahem za stydkou sponu směrem vzhůru. Mezi funkcí břišních svalů a 

m. iliopsoas tedy existuje určitý stav dynamické rovnováhy, jehož porušením se mění 

postavení pánve a tím i velikost L lordózy. (V éle, 1997) 

Dle výsledků však tato hypotéza má spíše opačný trend, jelikož vyhodnocení ze 

snímků bez zátěže vypadá tak, že lordóza Lp se prohloubila u obou probandek bez diastázy i u 

jedné s diastázou. Pouze u druhé pacientky s diastázou se lordóza Lp vlivem tapu snížila. Zde 

by se dalo spekulovat o tom, že pacientky se do tapu tzv. "zavěsily". Experiment s tapem a 

prostěradlem byl "obohacen", dle mého názoru, větším zatížením postiženého břišního svalu, 

potažmo diastázy, a to držením závaží o hmotnosti 1,5 kg v každé ruce. Tímto jsme chtěli 

dosáhnout zvýraznění poruchy, potažmo vlivu tapu. Ze snímků pořízených se zátěží v HKK 

jsou však výsledky změn lordózy Lp ještě rozmanitější. U jedné z probandek bez diastázy se 

lordóza nezměnila, u druhé došlo kjejímu snížení. V případech diastáz se jednou lordóza 

prohloubila, v druhém právě naopak. K mému překvapení k jednoznačnému trendu došlo při 

nasnímání hrudní páteře, kdy vlivem tapu se křivka kyfózy Thp změnila ve smyslu jejího 

snížení u všech čtyřech naměřených žen, což zde vyvrátilo i mou 3. hypotézu, že reakce na 

tape bude odlišná ujedinců s břišní diastázou oproti jedincům bez břišní diastázy. Jako kdyby 

zlepšení funkce břišních svalů vytvořilo stabilnější bazi pro změnu postavení hrudníku. 

Faktem je, že kvalita funkce břišních svalů nebyla u probandek bez diastázy vyšetřena. Mohly 

i zde být změny ve smyslu zhoršené funkce těchto svalů. Kdyby snímek po zatejpování byl 

proveden v nádechu, sázela bych na potvrzení teorie V éleho o kokontrakci, čili partnerském 

vztahu břišních svalů s bránicí, která říká, že ačkoliv na první pohled by se zdálo, že bránice a 

břišní svalstvo jsou antagonisté, ve skutečnosti pracují podobně jako většina trupových svalů 

ve vzájemné partnerské závislosti. Vzniká tu dynamicky vyvážený pohybový režim dvou 

partnerů. Kdyby při nádechu břišní stěna zcela ochabla, tlačila by bránice útroby nejen do 

malé pánve, ale i dopředu. Proto musí současná mírná aktivace břišní stěny tomuto stavu 

bránit. Uplatňuje se přitom m. transversus abdominis. Jeho činnost usnadňuje současně i 

zvednutí žeber bránicí. Proto je současná aktivita bránice a břišních svalů nutná pro účinnou 

funkci bránice. Je to známo např. u pacientů s poliomyelitidou, kteří utrpěli parézu břišního 

svalstva, ale bránice zůstala zachována. U nich je inspirační funkce vždy omezena. 
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Snímek byl však pořízen ve volním výdechu. Zde je antagonistický účinek břišních 

svalů vůči bránici, dle V éleho, více patrný, ale přesto i zde se uplatňují oba svaly. Mezi 

oběma těmito svalovými skupinami je při funkci dynamická aktivní rovnováha, která zaručuje 

plynulou respirační funkci, a proto koncepce agonista- antagonista je jen hrubé zjednodušení 

funkce, které spíše zavádí než informuje. Při exspiraci je nutno počítat též s energií elasticity, 

která se nahromadila ve stemokostálních chrupavkách při nádechu a která se při expiriu opět 

uvolňuje a navrací hrudník do klidové polohy, takže svalové energie je zapotřebí při exspiriu 

relativně méně, pokud ovšem není exspirace forsírovaná. (V éle 1997) 

Z výsledků vlivu vnější opory prostřednictvím prostěradla je trend podobný trendu 

vlivu tapu v oblasti kyfózy Thp. U lordózy Lp jsou opět výsledky rozmanité. Tím, že šlo o 

podporu spodní části břicha, předpokládala jsem i změny na segmentech páteře níže než u 

vlivu tapu. Z vyhodnocení změn Lp na snímcích bez zátěže vyplynulo, že lordóza Lp se 

vlivem pasivní opory břicha změnila u probandek bez diastázy ve smyslu jejího prohloubení, 

u pacientky s diastázou zůstala lordóza totožná. Vyhodnocení ze snímků se zátěží dopadlo 

tak, že se lordóza snížila v obou případech probandek bez diastázy, u pacientek s diastázou 

zůstala lordóza totožná. Co se týče změn na kyfóze Thp lze konstatovat z výsledků, že na 

snímcích bez zátěže má kyfóza Thp po užití vnější podpory prostřednictvím prostěradla u 

všech případů tendenci ke snížení. Z vyhodnocení ze snímků se zátěží byla tendence ke 

zvýšení kyfózy Thp zaznamenána u obou probandek bez diastázy, u pacientek s diastázou 

byla jednou kyfóza snížena a jednou se nezměnila. Domnívám se, že ke zvětšení hrudní 

kyfózy u probandek bez diastázy došlo jako kompenzace při vzniku většího zatížení na přední 

straně hrudníku prostřednictvím pet lahví. V tom případě mě o to více překvapil výsledek, že 

k takovéto kompenzaci nedošlo při diastázou porušené funkci břišních svalů, což by 

potvrzovalo hypotézu, že reakce na tape či vnější podporu je jiná u pacientek s diastázou 

oproti stavu bez diastázy, avšak tento rozdíl se projeví až při větším zatížení trupového 

svalstva. 

Z doplňkových hypotéz, že v anketním šetření vyplyne přímá souvislost vzniku 

diastázy mm. recti abdominis s low back pain a souvislost diastázy s komplikovaným 

porodem se potvrdily obě dvě. Nelze je však považovat za statisticky významné kvůli tak 

nízkému počtu vyšetřovaných. Co se týče komplikovaného porodu u pacientek s diastázou 

jsem vycházela z teorie, že narušená funkce břišních svalů neumožní kvalitní nutné vytlačení 

plodu z porodních cest a též z teorie spolupráce svalů HSS. S problematikou pánevního dna 

úzce souvisí problematika postury. Posturu je možné definovat jako aktivní polohu, aktivní 
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držení segmentů těla proti působení zevních sil, ze kterých má v běžném životě největší 

význam síla tíhová. Postura je zaujata a držena vnitřními silami, kde hlavní úlohu hraje 

svalová aktivita řízená činností centrálního nervového systému. K provedení optimálního 

pohybu je nutné zaujmout a udržet optimální posturu, která zahrnuje jak napřímení osového 

orgánu, tedy trupu s krkem a hlavou, tak i jeho zpevnění. (Vojta, 1995, Kolář, 2001, Dvořák, 

V ařeka, 1999) Při napřímení mají zásadní význam vzpřimovače trupu a hluboké flexory krku, 

a stejně tak i svaly, které se podílejí na zpevnění obsahu břišní dutiny. Těmito svaly jsou svaly 

břišní stěny a bránice, tedy svaly s ·"respiračně-posturální funkcí", jak uvádějí Lewit nebo 

V éle. Porucha funkce pánevního dna nedovolí vyvinout optimální nitro břišní tlak -

nedostatečně zpevněná břišní dutina neplní svoji ochrannou funkci vzhledem k páteři a 

neumožní také optimální zpevnění a napřímení osového orgánu. Nelze zaujmout optimální 

posturu a provést optimální pohyb. (Vařeka, Smékal2001) 

Intraabdominální tlak (intra-abdominal pressure = lAP) je tlak vznikající uvnitř břišní 

dutiny koordinovanou kontrakcí břišních svalů, bránice a svalů pánevního dna. (Norris 2000, 

Nordin, Frankel 2001) Změny pohybového systému během těhotenství však přinášejí své. 

Tlak na přední břišní stěnu, přesněji na přímé břišní svaly a břišní fascii, způsobuje děloha 

svou zvětšující se hmotností v závislosti na objemu těla dělohy a na výšce fundu či 

vzdálenosti fundu od symfýzy. Tato vzdálenost v posledním měsíci je 35 cm. Tlak působící 

na břišní stěnu se postupně vyvíjí od 4. lunárního měsíce až do konce gravidity. Struktury 

přední stěny břišní se tomuto tlaku přizpůsobují. 

Tento tlak dělohy na přední stěnu břišní Je silně ovlivňován a prohlubován 

vzpřímeným držením těla těhotné ženy. Účinek tlaku směřuje především na přímé břišní svaly 

a pouzdra jejich fascií. Ke konci gravidity částečně postihuje i boční části břicha a všechny 

svaly břišní stěny a jejich úpony jsou pod tlakem fundu dělohy. Ke konci těhotenství je břišní 

stěna vyklenutá ve formě polokoule, od symfýzy k mečovitému výběžku a od laterálních 

okrajů bederních svalů směrem mediálním s maximem okolo pupku. (Dráč, Křupka, 1992) 

Takto zvětšená děloha, která nadměrně napíná břišní stěnu vede k nedostatečnosti břišního 

svalstva. (Paul, 1994) 

Břišní stěna tvoří tzv. svalově - fasciální korzet udržující statiku trupu, zúčastňuje se 

při vyrovnávání těžiště při pohybu. Spolupůsobí při zachování statiky páteře a celé postavy a 

zachovává během těhotenství schopnost práce i většího tělesného zatížení, kromě zvlášť 

namáhavých úkonů. (Dráč, Křupka, 1992) 
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Pánevní dno, ovlivněné diastázou mm. rectus abdominis, musí dle mého názoru 

vynaložit více "snahy" na udržení optimálního lAP a tím dojde k zvýšení jeho napětí. Toto 

potvrdila přímo jedna z pacientek, která do anketního dotazníku zmínila nutnost císařského 

řezu pro vysoké napětí pánevního dna. Druhá pacientka toto přímo nezmiňuje, avšak císařský 

řez byl u ní též proveden. 

Souvislost diastázy mm. rectus abdominis s low back pain byla již prokázána i 

diplomkou Opiové (2005) o incidenci diastázy musculi recti abd. u pacientů s low back pain, 

Z její práce vyplývají závěry, že ve skupině 55 pacientů ve věku 18-65 let s vertebrogenní 

poruchou byla diastáza břišních svalů přítomna u 20% (ll± 2,97). 

V této práci není počet pacientek statisticky významný, avšak bolesti zad udaly obě 

z vyšetřovaných. 
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9.ZÁVĚR 

Při studiu odborné literatury zabývající se problematikou diastázy mm. rectus 

abdominis nebyly nalezeny téměř žádné informace o konkrétním vlivu této poruchy na 

axiální systém. Proto jsme se pokusili syntetizovat informace alespoň z oblasti souvislostí 

diastázy s hlubokým stabilizačním systémem (které byly k dispozici) a dále byly 

schematizovány informace o metodě tejpování a její funkci. Na základě toho jsme stanovili 

hypotézu, kterou jsme ověřovali experimentem. Vzhledem k tomu, že experiment byl 

proveden nakonec pouze na čtyřech subjektech (dvě pacientky s diastázou, dvě probandky bez 

diastázy), není možné výsledky považovat za statisticky významné. 

Práce měla vytvořit pilotní studii k dalšímu případnému řešení problematiky týkající 

se vlivu tapu či vnější podpory břicha u diastázy mm. rectus abdominis na celkovou posturu. 

Na základě poměrně obsáhlého studia dostupné literatury byl vytvořen teoretický podklad. Za 

pomoci pracovníka Katedry anatomie a biomechaniky na FTVS UK jsme zrealizovali 

experiment za účelem získání dat a informací o vlivu tapu a vnější podpory na celkovou 

posturu u pacientek s diastázou a bez ní. 

Objektivní moiré metoda ukázala diference v jednotlivých oblastech páteře vlivem 

tapu a vnější podpory. Zakřivení páteře v sagitální rovině jsme posuzovali podle změny počtu 

průsečíků mezi pseudornřížkami a svislicí vynásobené ln (ln = odstup jednotlivých 

pseudornřížek) ve zvolených úsecích páteře. 

Výsledky tohoto porovnávání byly konfrontovány s předpokládanými výsledky 

experimentu (hypotézou) a došli jsme k tomuto závěru : 

V podstatě se hypotéza potvrdila, změny axiálního systému byly na moiré 

konturogramech opravdu patrné. 

• Došlo ke změnám zakřivení páteře v sagitální rovině - u všech sledovaných po 

aplikaci tapu či vnější podpory břicha se zmenšila kyfóza hrudní páteře Tím se ale 

hypotéza č. 2, kde bylo stanoveno, že se změní lordóza Lp ve smyslu jejího snížení, 

nepotvrdila 

• Reakce na tape či vnější podporu byla odlišná u pacientek s diastázou od probandek 

bez diastázy- konkrétně v případu snímkování užití vnější podpory, prostřednictvím 

prostěradla se zátěží. Tendence ke zvýšení kyfózy Thp byla zaznamenána u obou 
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probandek bez diastázy, u pacientek s diastázou byla jednou kyfóza snížena a jednou 

se nezměnila. Lordóza v tomto případě se zátěží dopadla tak, že se zmenšila v obou 

případech probandek bez diastázy, u pacientek s diastázou zůstala lordóza totožná. 

• Obě pacientky udávají bolesti zad 

• Obě pacientky zmínily komplikaci porodu a nutnost provedení císařského řezu 

Závěrem lze říci, že těhotenství má vliv na axiální systém ženy a změny vzniklé 

v tomto období by mohly ovlivnit výskyt potíží v dalších letech života. Bylo by zajímavé 

rozšířit tento experiment o větší počet sledovaných subjektů a též zopakovat moiré 

snímkování po delší aplikaci tapu. Tak bychom měli úplnější informace o vlivu tapu a vnější 

podpory na axiální systém u žen s diastázou. Takovýto experiment by však byl časově a 

finančně velmi náročný. 

Výsledky této práce opět potvrdily velké interindividuální rozdíly v reakcích člověka 

na vnější zásah a v hledání těchto souvislostí tkví, dá se říci, krása fyzioterapie. 

- 89-



Marie Korandová Diplomová práce 

10. SEZNAM POUŽITÉ LITERA TURY 

1. ANASTASI, S., BLACK, E. Pregnancy and biomechanics, 1996, no. 1, vol. 4. 

2. ASKAR, J. In Skandalakis, JE., et al. Hernia: surgical anatomy and technique. 

New York: McGraw-hill, 1989. p. 3-59. 

3. BÁRTOVÁ, J. Patologie: skripta pro posluchače 1. Lékařské fakulty. Praha: 

Karolinum, 1996. 

4. BERG, G., HAMMAR, M. Low back pain during pregnancy. Obstet Gynaecol, 

1988,71-75. 

5. BESMAJIAN, J. Muscle alive. 5rd ed. Baltimore: Williams & Wilkins, 1985. p. 

390-391. 

6. BLANCHARD, P-D. Diastasis recti abdominis in HIV-inficted men with 

lipodystrophy. HIV-Med. 2005 Jan: no.6, p. 54-56. 

7. BLAŠKOV Á, O. Gynekologie a porodnictví. 1. vyd. Praha: Avicenum, 1987. 

8. BOISSONNAULT, JS., BLASCHAK, MJ. Incidence ofrecti abdominis during the 

childbearing year. Physical Therapy. 1988, vol. 68, no. 7, p. 1082-1086. 

9. BOISSONNAULT, JS., KOTARINOS, RK. Diastasis Recti. In Wilder, E. ed 

Obstetric and Gynecologic Physical Therapy. New York: Churchill Livingstone. 

1988. p. 63-82. 

1 O. BOR OV ANSKÝ, L., et al. Soustavná anatomie člověka. Díl I. 3. vyd. Praha: 

Státní zdraovtnické nakladatelství, 1967. 592 s. 

ll. BOXER, S., JONES, S. Intra-rater reliability of rectus abdominis diastasis 

measurement using dial calipers. Australian Journal of Physiotherapy. 1997, vol. 

43, no. 2, p. 109-114. 

12. BULLOCK, J.E. at al. The relationship of low back pain to postural changes 

during pregnancy. Australien Journal oJ Physiotherapy, 1987, no. 33, p. 10-17. 

13. BURSCH, SG. Interrater reliability of diastasis recti abdominis measurement. 

Physical Therapy. 1987, vol. 67, no. 7, p. 1077-1079. 

14. ČERNÝ, J. a kol. Speciálna chirurgia. Chirurgia brušnych organov a 

retroperitonea. Martin: Osveta, 1996, s. 398-403. 

15. ČIHÁK, R. Anatomie I. Praha: Grada, 2001.497 s. 

-90-



Marie Korandová Diplomová práce 

16. DEVLIN, HB., et al. Management oj abdominal hernias. London: Butterworths. 

1988 p. 

17. DRÁČ, P., KŘUPKA, J. Bolesti v pánvi při graviditě. Rehabilitace a fyzikální 

lélwřství. 1996, č. 1, s. 32-34. 

18. DRÁč, P., KŘUPKA, J. Trvalé zmeny po tehotnosti. Martin: Osveta, 1992. 170s. 

19. DYLEVSKÝ, I., DRUGA, R. a MRÁZKOVÁ, 0. Funkční anatomie člově/w. 1. vyd. 

Praha: Grada, 2000. s. 219-226 

20. ELBAZ, J., FLAQEUL, G. Plastic surgery ofthe abdomen. New York: Masson, 

1979. 

21. FAST, A. at al. Night backache in pregnancy. American.journal oj Physical 

medicine andrehabilitation. 1989, no. 68, vol. 5, p. 227-229. 

22. FITZGERALD, M.p., KOTARINOS. R. Rehabilitation ofthe short pelvic floor II: 

Treatment of the patient with the short pelvic floor. In Urogynecolog. Pelvic jloor 

dysfunct. 2003. no. 14, vol. 4. discussion 275. 

23. FLANDERA, S., HRDLIČKA, L. Taping. Prevence a léčba poruch pohybového 

aparátu. Olomouc: Poznání, 2001, s. 101. 

24. GUNERIN, E. at al. Urinary incontinence was improved after abdomino-plasty 

using a very low incision. Plastic Reconstr. Surgery. 1999, no. 104, p. 1582-1584. 

25. HANKE, I., KALA, Z. Laparoskopické operace umbilikálních hernií a některých 

typů ventrálních kýl a diastáz. Miniinvaz. terapie. 1998, roč. 3, č. 4, s. 43. 

26. HERMA CHOVÁ, H. Dysfunkce svalů pánevního dna. Rehabilitace a fyzikální 

lélwřství. 1995, č. 1, s. 32-34. 

27. HERMACHOVÁ, H. O svalovém napětí a jeho ovlivnění ve fyzioterapii. Rehabilitace 

afyzikální lélwřství. 1999, č. 3, s. 108-110. 

28. HERMACHOV Á, H. přednášky na FTVS UK 2004 

29. HROMÁDKOVÁ, J., aj. Fyzioterapie. 1. vyd. Jinočany: H&H Vyšehradská, 1999. 

s. 153-167. 

30. HYTTEN, FE., LEITCHOV Á, I. Fysiologie těhotenství. Praha: Státní zdravotnické 

nakladatelství, 1969, 480 s. 

31. CHALUPOVÁ, M., OTÁHAL, S. Respirační aspekt bilaterální asymetrie 

topografie trupu. Rehabilitace a fyzikální lélwřství, 1998. č. 4, s. 160-162. 

- 91 -



Marie Korandová Diplomová práce 

32. JANURA, M., MÍKOVÁ, M. Využití biomechaniky v kineziologii. Rehabilitace a 

fyzikální lékařství. 2003, č. 1, s. 30-33. 

33. JENSEN, R., et al. Changes in segment mass and mass distribution during 

pregnancy. Journal ofBiomechanics. 1996, no 5, p. 169-174. 

34. KAPANDJI, lA. The physiology ofjoints. Volume three. The trunk and the 

Vertebral colurnn. London.: Churchill Livingstone, 1974. 

35. KOLÁŘ, P. Přednášky na FN Motal, 2005. 

36. KOLÁŘ, P. Senzomotorická podstata posturálních funkcí jako základ pro nové 

přístupy ve fyzioterapii. Rehabilitace a fyzikální lékařství. 1998, č. 4, s. 142-14 7. 

37. KOTAN, C., GUL, A. Repair oflarge incisional hernias with multiple small 

relaxing incisions technique. Acta chir. Belg .. 2000. no. 100, vol. 5, p. 210-212. 

3 8. KOV ALČÍKOV Á, J. Dynamika chrbtice a statika panvy žien počas fyziologickej 

gravidity. I. vyd. Bratislava: Univerzita Komenského v Bratislavě, 1990. 

39. KRAČMAROVÁ, K. Kineziologický rozbor syndromu pánevního dna. 

Rehabilitácia. 2001. roč. 34, č. 1, s. 45-48. 

40. KRISTIANSSON, P. at al. Back pain during pregnancy. Spine, 1996. vol. 21, no. 

6, 1996,p. 702-709. 

41. KŘUPKA, J., DRÁČ, P. Bolestivé stavy po graviditách. Rehabilitace afyzikální 

lékařství. 1996, č. 1, s. 35-36. 

42. KUŠOV Á, S. Změny axiálního systému gravidních. Dizertační práce, Praha, 2004. 

43. KYRALOVÁ. M. Osobní sdělení, 2006. 

44. LEWIT, K. Stabilizační systém bederní páteře a pánevní dno. Rehabilitace a 

fyzikální lékařství. 1999, č. 2, s. 46,48. 

45. LEWIT, K. Manipulační léčba v myoskeletální medicíně. 4. vyd. Lipsko: Praha: 

J.A. Barth Verlag: Česká lékařská společnost J. E. Purkyně, 1996. 347 s. 

46. LEWIT, K. Rehabilitace u bolestivých poruchy pohybové soustavy. Rehabilitace a 

fyzikální lékařství. 2001, č. 1, s. 4,17. 

47. LOCKWOOD, MD. Rectus muscle diastasis in males: primary indication for 

endoscopically assisted abdominoplasty. Plastic and Rekonstructive surgery. 1998, 

vol. 101, no. 6, p. 1685-1694. 

48. MAREK, J. Syndrom kostrče a pánevního dna. Praha: Triton, 2005, s. 117. 

-92-



Marie Korandová Diplomová práce 

49. MAST, BA. Alleviationn ofthe urinary incontinence after abdomino-plasty. 

Annals ofPlastic Surgery. 1999, no. 42, p. 456-457. 

50. NAHAS, FX., FERREIRA, L.M. An efficient way to correct recurrent rectus 

diastasis. Aesthetic .. plast. surg .. 2004. vol. 28, no 4, p.l89-196. 

51 . NAHAS. FX. Pregnancy after abdominoplasty. Aesthetic plastic surgery. 2002, 

vol. 26, no. 4, p. 284-286. 

52. NOBLE, E. Essential Exercises for the Childbearing Year. Boston: Houghton 

Miffin, 1982. 177 s. 

53. NORRIS, CH. Stabilisation Mechanismus ofthe lumbar spine. Physiotherapy. 

1995, vol. 81, no. 2, p. 72-78. 

54. OPLOV Á, L., Incidence diastázy břišních svalů u pacientů s vertebrogenními 

obtížemi. Diplomová práce, Praha, 2005. 

55. ŮSTGAARD, H. C. at al. Influence of some biomechanical factors on low back 

pain in pregnancy. Spine,. 1993. vol. 18, no. 1, p. 61-64. 

56. ŮSTGAARD, H. C. at al. Prevalence ofback pain in pregnancy. Spin. 1991, vol. 

16, p. 549-552. 

57. OTÁHAL S., VÁCLAVÍK, P. Moire tomografie. Lékař a technika. 1989, roč. 4, č. 

20, str. 89-92. 

58. PASZKOV Á, H. Rachitická diastáza břišních svalů v etiopatogenezi lumbálních 

vertebropatií. Rehabilitace a fyzikální lékařství. 2001, č. 3, s. 106-112. 

59. PATTERSON, CA., LINDSAY, KM. Matemal Physiology in Pregnancy. In 

Wilder, E. ed. Obstetric and gynecologic physical therapy. New York: Churchill 

Livingstone. 1988, p. 1-16. 

60. PAUL, JA., et al. Work load and muskuloskeletal complaints during pregnancy. 

Scand J Work Enwiron Health. 1994, no. 20, p. 153-159. 

61. PAVLů, o. Přednášky na FTVS 2004. 

62. PEXIDROV Á, K. Využití 3D analýzy při posuzování změny klenby nožní 

v průběhu těhotenství a po porodu. Praha, 2001. Diplomová práce na FTVS 

Univerzity Karlovy. Vedoucí diplomové práce K. Jelen. 

63. POLLOCK, H., POLLOCK, T. Progressive tension sutures: a technique to reduce 

local complications in abdominoplasty. Plast. Reconstr. Surg. 2000., no 105, vol. 

7, p. 2583-2586. 

-93-



Marie Korandová Diplomová práce 

64. PONKA, JL. Hernias ofthe abdominal wall. Philadelphia: Saunders, 1980. p. 445-

446. 

65. RAŠEV, E. PřednáškanaFTVS r. 2004. 

66. RA TH, AM, at al. The abdominallinea alba: an anatomoradiologic and 

biomechanical study. Surg. Radio!. Anat. 1996, vol. 18, no. 4, p. 281-288. 

67. ROZTOČIL, A. a kol. Porodnictví. I. vyd. Brno: Institut pro další vzdělávání 

pracovníků ve zdravotnictví, 2001, 240 s. 

68. RŮŽIČKA, R., Akupunktura v teorii a praxi, Nadas, Praha, 1990 

69. RYCHLÍKOVÁ, E. Manuální medicína. 2. přepracované vyd. Praha: Maxdorf, 

1997. 

70. SMOLÍKOVÁ, L. a kol. Funkční vztahy svalů abdominální oblasti v průběhu 

fyzioterapie pacientů s diagnózou: diastáza mm. recti abdominis s nálezem břišní 

hernie. 6. celostátní sjezd myoskeletální medicíny s mezin. Účastí. Hradec 

Králové, 17.-18. ll. 2000. Sborník přednášek, 2000. s. 45. 

71. SNIJDERS, C. at al. Changes in form ofthe spine as a consequence ofpregnancy. 

Digest of the ll th international conference on medical and biological engineering. 

Ottawa, 1976. 

72. SUCHOMEL, T., LISICKÝ, D. Progresivní dynamická stabilizace bederní páteře. 

[ online]. [2003 -ll-21]. Dostupné 

z<http:/ /www.ftk. upol.cz/ dokumenty/kfa/prezentace/trenink stabilizace.pdf> 

73. ŠVEJCAR, P. Přednášky na FTVS, r. 2004. 

74. TICHÝ, M. Důležitost funkce svalů východu pánevního. Zdrav. Nov. ČR. 2005, 

roč. 54, č. 29, s. 12-13. 

75. TOŠOVSKÝ, V. Hernia: pediatrickochirurgický dodatek. Lékařské repetorium. 

Praha: Avicenum, 1981. 

76. ŤUPA, F. Řetězení v pohybovém aparátu. Rehabilitácia. 2001, roč. 34, č. 1, s. 3-5. 

77. VACEK, J. Vertebrogenní alogický syndrom. Practicus. 2005, roč. 4, č. 6, s. 244-

247. 

78. VALENTA, J., KONVIČKOV Á, S. Biomechanika kosterního a hladkého svalstva 

člověka. Praha: ČVUT, 1998. s. 132-134. 

-94-



Marie Korandová Diplomová práce 

79. VAN UCHELEN, J.H., KON, M., WERKER, P.M. The long term durability of 

plication ofthe anterior rectus sheath assessed by ultrasonography. Plast. Reconstr. 

Surg. 2001, no 107, vol. 6. 

80. V AN WIJK, M. Moire contourograph- an accuracy analysis. J, Biomechanics. 

1980. vol. 13,no. 7,p.605-613. 

81. VÉLE, F. Řetězení svalovýchfunkcí. FTVS UK, nedatováno. 

82. VÉLE. F. Kineziologie pro klinickou praxi. 1. vyd. Praha: Grada, 1997. s. 195-199. 

83. VOJTA, V., PETERS, A. Vojtův princip. 1. české vyd. Praha: Grada, 1995. s. 163-

164. 

- 95-


