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KASUTATUD LUHENDID

CT- kompuutertomograafia

DRA- kohusirglihase diastaas, lad k diastasis recti abdominis
KG- kontrollgrupp

MRT- magnetresonantstomograafia

PFM- vaagnapdhjalihased, ingl k pelvic floor muscles

RA- kohusirglihas, lad k m. rectus abdominis

TrA- kohuristilihas, lad k m.tranversus abdominis

UG- uuringugrupp

UH uuring- ultraheli uuring



SISSEJUHATUS

Termin ,,diastaas“ tuleneb Vana-Kreeka soOnast ,,didstasis”, mis otsetdlkes tdhendab
,,vahe/Iohe* voi ,,vahemaa®. Sellest tulenevalt on kohusirglihase diastaas nahtus, mille korral
valgejoon (lad k linea alba) laieneb ning kohusirglihase kaks lihaskdhtu lahknevad
teineteisest. Raseduse ajal tekkiv kdhusirglihase diastaas on lapseootel naiste seas viga laialt
levinud probleem, seda esineb 30-70%-1 rasedatest naistest. Kdige suurem lahknemine
kohusirglihase lihaskdhtude wvahel esineb tavaliselt naba tasemel ning on leitud, et
kohusirglihase diastaas jaab piisima ligi 60%-I stinnitanud naistest. KShusirglihase diastaasi
kasitlemise muudab keeruliseks asjaolu, et selle kohta ei ole avaldatud standardviirtuseid ega

teaduspohiseid raviskeeme (Kimmich et al., 2015).

Kéesolev bakalaureuse t66 annab teaduskirjandusel pohineva {ilevaate silinnitusjirgse
kohusirglihase diastaasi fiisioloogilistest ja fiisioterapeutilistest aspektidest. Teema valik
tulenes peamiselt autori huvist raseduse ning siinnitusega kaasnevate fiisioterapeutiliste
probleemide ning nende vdimalikult efektiivse lahendamise vastu ilma kirurgilise
sekkumiseta. Teema kitsendus kShusirglihase diastaasi kasuks tulenes asjaoludest, et antud
teema on lapseootel ning siinnitanud naiste seas vdga levinud probleem, kuid sellekohaseid
teadusartiklite pdhjal kirjutatud tdid on viihe ning antud teemat ei kiisitletud ka Tartu Ulikooli
fiisioteraapia bakalaureusedppe Oppekavas. Samuti tuleb antud teema valdamine kasuks nii

t00 autorile endale tema tulevases t60s ja eraelus kui ka kolleegidele-fiisioterapeutidele.

Too eesmirgiks oli teaduskirjandusele tuginedes vélja selgitada, kas fiisioteraapiaga on
voimalik vdhendada siinnitusjargset kohusirglihase diastaasi ning millised meetodid on selle

probleemi lahendamiseks koige efektiivsemad.

Bakalaureuse t60 jaguneb neljaks suuremaks peatiikiks, mis omakorda jagunevad
alapeatiikkideks. Esimene suurem peatiikk annab iilevaate rasedusaegsetest muutustest
lapseootel naise organismis. Teises peatiikis on juttu kohusirglihase anatoomiast ja
funktsioonist. Kolmas peatilkk annab iilevaate kohusirglihase diastaasi olemusest ning
neljandas peatiikis kasitletakse pohilisi fiisioterapeutilisi meetodeid kohusirglihase diastaasi

korral.

Mirksonad: kohusirglihas, diastaas, filisioteraapia, siinnitusjdrgne fiisioteraapia

Keywords: rectus abdominis muscle, diastasis, physiotherapy, postpartum physiotherapy
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1. RASEDUSAEGSED MUUTUSED NAISE ORGANISMIS

1.1 Hormonaalsed muutused

Termin ,,hormoon* tuleneb kreekakeelsest sonast ,hormao®, mis tdhendab ,erutama voi
virgutama®“. Hormoonidel on organismis erutav mdju, mis tuleneb nende unikaalsest
keemilisest struktuurist, avaldades nii moju sihtméarkrakkudel olevatele spetsiifilistele
retseptoritele. Hormoonide moju retseptoritele oleneb nende sekretsioonimustritest ja
kontsentratsioonist vereringes. Hormoonide funktsioone organismis saab iildjoontes
grupeerida jargmistesse kategooriatesse: jarglaste saamine ja sooline erinevus, inimese areng
ja kasvamine, organismi stabiilse sisekeskkonna sdilitamine, ainevahetuse ja toitainete varu

reguleerimine (Nussey & Whitehead, 2001).

Naise organismis toimuvad raseduse ajal anatoomilised ja fiisioloogilised muutused pea
koigis organsiisteemides, et adapteeruda kasvava loote vajadustega. Rasestumist seostatakse
koorioni gonadotropiini taseme tdusuga, mis omakorda stimuleerib hormoonide dstrogeeni ja
progesterooni pidevat produktsiooni munasarjades. Alates teisest trimestrist votavad nende
hormoonide produtseerimise iile loode ja platsenta (Finn, 2014; Lumbers, 2002). Inimese
koorioni gonadotropiini siintees toimub platsentas alates hetkest, kui embriio on kinnitunud
emakaseinale. Koorioni gonadotropiini funktsiooniks on takistada kollakeha lagunemist ja
seeldbi toetada progesterooni siinteesi raseduse esimestel nidalatel seni, kuni progesterooni

hakkab tootma platsenta (SLS, 2016).

Ostrogeen ja progesteroon vastutavad jirgmiste muutuste eest organismis: progesterooni
suurenev produktsioon tagab raseduse sdilitamise ning sellest tulenevalt pohjustab
progesterooni produktsiooni hédirumine abordi teket. Samuti suureneb progresseeruvalt
Ostrogeeni tase organismis (Lumbers, 2002), mis pdhjustab emakaseina lihaskesta ehk
milomeetriumi hiiperplaasiat ja hiipertroofiat (Finn, 2014). Lisaks 0Ostrogeenile ja
progesteroonile mojutavad naise rasedusaegset fiisioloogiat ka teised hormoonid, nagu
relaksiin ja inimese platsenta laktogeen. Relaksiin mingib rolli sidemete -elastsuse

suurendamisel ning platsenta laktogeen kutsub esile insuliini resistentsust (Lumbers, 2002).



1.2 Muutused skeleti-lihassiisteemis

Skeleti-lihassiisteemi mdjutavad raseduse ajal kehakaalu tdus ja hormonaalsed muutused. Uha
suureneva emaka tOttu suureneb  mdirgatavalt lillisamba lumbaalosa lordoos.
Kompenseerimaks keharakskuskeskme asendi muutust, suureneb kaela fleksioon ja Glgade
protraktsioon ja depressioon. Lisaks takistab kohulihaste pidev venitus ja liilisamba
pikisuunaliste ligamentide I6tvus neutraalset kehaasendit, mille tottu kogu iilakeha raskus
langeb paraspinaal-lihastele. Vaagna anterioorse kalde suurenemine pohjustab puusaliigese
ekstensor- ja abduktorlihaste suurenenud aktiivsust. Kehatiive liikuvuse séilitamiseks laiendab

last kandev naine seistes ning kdndides tugipinda (Finn, 2014).

Lisaks eelnimetatule toimuvad raseduse ajal last ootava naise organismis alljargnevad

muutused:

e Relaksiini ja 0Ostrogeenide produktsiooni tdusuga kaasneb sidemete 10tvus, mis
omakorda soodustab liigeste hiipermobiilsust. Sidemete 15tvus pdhjustab ka
anatoomilisi muutusi vaagnapiirkonnas ja hiabeme stimfiiiisi laienemist, et voimaldada
loote vaginaalset siindi (Richie, 2003 viidatud Thabah & Ravindram, 2015 kaudu).

e Kehakaalu tous, mis on suurim kolmandal trimestril, suurendab mehaanilist koormust
liigestele. Kehakaalu 20% tousu korral suureneb koormus liigestele 100% (Richie,
2003 viidatud Thabah & Ravindram, 2015 kaudu).

e Kolmandal trimestril pdhjustab vedelikupeetus ehk vedeliku retentsioon pehmetes
kudedes turseid ning voib viia liigeste efusiooni ja nérvide pitsumisteni (Thabah &

Ravindram, 2015).

e Raseduse ajal muudab suureneva emaka asend keha raskuskeskme asetust, mis

pohjustades liilisamba hiiperlordoosi, suurendab mehaanilist koormust alaseljale ja

sakroiliakaalliidustele (Thabah & Ravindram, 2015).

e Vaagna pohi langeb keskmiselt 2,5 cm ning emaka suurenemise tottu voib tekkida

kompressioon hdbemekanali nirvile (Thabah & Ravindram, 2015).

e Ajutiselt lameneb labajala mediaalne pikivolv. Labajala volvi kdrguse ja jdikuse

nditajad langevad mérkimisvéérselt (Thabah & Ravindram, 2015).

e Raseduse 16puks on kohulihased venitatud nende elastsuspiirini. Mdnedel juhtudel
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suureneb vahekaugus kahe kohusirglihase kéhu vahel ja valgejoon chk linea alba
1dheneb pinge all. Kdohulihaste efektiivset funktsioneerimist véhendab ka keha
rasksuskeskme asendi muutumine (Richie, 2003 viidatud Thabah & Ravindram, 2015
kaudu).



2. KOHUSIRGLIHASE ANATOOMIA JA FUNKTSIOON

Kohusirglihas (lad k m. rectus abdominis, RA) on pikk rihmataoline lihas, mis paikneb kohu
keskjoonest molemal pool piki eesmist kdhuddne seina. RA kahte kohtu eraldab valgejoon
(lad k linea alba) (Elis & Mahadevan, 2013). Lihas algab 5.-7. roidekohre vilispinnalt ja
rinnaku mdokjatkelt, kulgeb kdhu keskjoone ldaheduses allapoole ja kinnitub hébemeluule.

Lihaskiude ldbivad kdolusviirud, mis muudavad lihase tugevamaks (Roosalu, 2010).

RA kontraktiilsed kiud ei paikne lihase tdies ulatuses, vaid kolme voi enama kodlusviiru
vahel, mis tiilipiliselt paiknevad rinnaku mdodkjatke tasandil, naba tasandil ning nende kahe
vahel. Koik kdolusviirud on tugevalt kinnitatud kohusirglihase tupe anterioorsele seinale
(Moore et al., 2011).

,,Kohu kiilgmise rithma lihaste aponeuroosid liituvad omavahel ja moodustavad RA mdlemale
lihaskohule sidekoelised tuped. Kohusirglihase-tupp (lad k vagina m. recti abdominis) annab
RA-le kindla asendi. Kohusirglihase-tupe eesmise seina iilemise osa moodustavad vélimise
kohupoikilihase aponeuroos ja sisemise kohupdikilihase aponeuroosi eesmine leste.
Kohusirglihase-tupe tagumise seina moodustavad sisemise kdhupdikilihase aponeuroosi
tagumine leste ja kohuristilihase aponeuroos. Alumises osas suunduvad koik kiilgmise rithma
lihaste aponeuroosid RA ette, moodustades kohusirglihase-tupe eesmise seina.
Kohusirglihase-tupe tagumine sein alumises osas puudub ning lihast katab kohuristisidekirme.
RA on kohusirglihase-tupega iihendatud tugeva sidekoe abil, kddlusviirude kohal on lihas

kokku kasvanud kdhusirglihase-tupe eesmise seinaga“ (Roosalu, 2010).

RA funktsioonideks on liilisamba lumbaalosa fleksioon ja rotatsioonliigutuste sooritamine,
roiete fikseerimine ja langetamine, vaagna stabiliseerimine kdnnil ning kGhuddnesisese rohu
suurendamine, mis soodustab urineerimist, soole tiithjendamist, oksendamist ja siinnitust
(Marieb, 1989). Isomeetriliselt todtades aitab RA kaasa kehatiive stabiilsusele ning voimaldab

seelédbi jasemete motoorset tegevust (Negrao Filho et al., 1997).



3. KOHUSIRGLIHASE DIASTAAS

3.1 Kohusirglihase diastaasi olemus

RA kahe lihaskdohu vahel asuva valgejoone funktsioon on siilitada kindlat lihaskdhtude
vahelist kaugust. Siinnitanud naistel loetakse vahetult pérast siinnitust normaalseks RA
lihaskohtude lahknemise suurust ehk valgejoone laiust rinnaku mookjitke tasemelt
moddetuna kuni 15 mm, 3 cm nabast kraniaalsemalt moddetuna kuni 22 mm ja 2 cm nabast

kaudaalsemalt moddetuna kuni 16 mm (Beer et al., 2009).

Valgejoone venitatavus on suurim pikisuunaliselt ja vidikseim ristisuunaliselt. Pikaajaliselt
plisiva kdhuddne rohu suurenemise korral valgejoon aga venib ristisuunaliselt ja laieneb (Beer
et al., 2009) ning loote kasvades pikeneb ja laieneb koos kdhudone seinaga ka ema RA —
ilmneb kohusirglihase diastaas (lad k diastasis recti abdominis, DRA) ehk RA kahe lihaskdhu
lahknemine. DRA v0ib tekkida nii teisel kui kolmandal trimestril, kuid selle esinemise

sagedus touseb tunduvalt kolmandal trimestril (Boissonnault & Blaschak, 1988).

Normaalselt asetseb RA vertikaalselt oma kahe kinnituskoha (5.-7. roidekohre vélispinna ja
hiabemeluu) vahel (Roosalu, 2010). Gilleard & Brown'i (1996) uuringus tiheldati aga, et 30.
gestatsiooninddalaks on nii koronaal- kui sagitaaltasapinnas muutunud RA ja selle
kinnituskoha vaheline nurk ning lihas on vertikaalsest asendist kaldunud lateraalsele ja
anterioorsele (Joonis 1) (Gilleard & Brown, 1996).

Posterior Anterior

———————— - 4 - Umbilicus

Inferior

Coronal View Sagittal View

Joonis 1. RA ja selle kinnituskohtade vaheliste nurkade muutus 30. gestatsiooninddalal
(Gilleard & Brown, 1996)



Erinevad autorid on vilja toonud erinevaid RA lihaskohtude vahelise kauguse kriteeriume,
mis kinnitavad DRA olemasolu. Boissonnault & Blaschak (1988) leidsid, et naba tasemest 1
cm kraniaalsemal esinev RA kahe lihaskohu lahknemine rohkem kui 25 mm viitab DRA-le.
Noble (1982) kriteeriumi jargi nditab lile 20 mm lahknemine DRA olemasolu ning Gilleard &
Brown (1996) votsid oma uuringus DRA esinemise kriteeriumiks 15 mm lahknemise.
Uuringud on ndidanud, et RA kahe lihaskdhu vahekaugus hakkab suurenema 14.
gestatsiooninddalal ning suureneb jéitkuvalt kuni siinnituseni (Gilleard & Brown, 1996). On
leitud, et kuni 8 nddala jooksul pérast siinnitust toimub DRA iseeneslik taastumine, kuid

hiljem taastumine pidurdub (Coldron et al., 2008).

DRA peamiste tekkepdhjustena késitletakse lapseootel naise kohu viljavolvumist,
kohudodnesisese rohu tousust pShjustatud mehhaanilist venitust RA-le ning hormonaalseid
mojusid organismi sidekudedele, mis soodustavad RA kahe lihaskhu lahknemist kas
raseduse ajal vdi siinnituse ajal lapse véljumisfaasis (Coldron et al., 2008; Boissonnault &
Blaschak, 1988; Chialrello et al., 2005). Kuigi DRA on hea toonusega kdhulihastega naiste
hulgas vdhem levinud, esineb see probleem pea pooltel rasedatel naistel (Chiarello et al.,
2005). Eelnevast voib kokkuvotvalt jareldada, e¢ DRA on lapseootel naiste seas véga
aktuaalne probleem. See vOib avalduda nii treenimata kui ka treenitud naistel, kuna
tekkepohjused on suuresti seotud loote kasvamise ning hormonaalsete muutustega organismis

ning need on igal naisel individuaalsed.

3.2 Kohusirglihase diastaasi diagnoosimine

Kirjandusest voib leida mitmeid erinevaid meetodeid, kuidas hinnata DRA-d ning see muudab
kommunikatsiooni teadlaste vahel keeruliseks. Lisaks sellele ei ole joutud konsensusele,
milliseid diagnoosimise meetodeid pidada asjakohasteks, aktsepteeritavateks ja/voi uuritava

tervist kahjustavateks (Barbosa et al., 2013).

Mota et al. (2012) uurisid DRA hindamist palpatsiooni meetodi abil, mida teostatakse RA
kontsentrilise kontraktsiooni kdigus. Uuritav lamab selili, jalad pdlveliigestest 90 kraadi
fleksioon asendis, tdistallad alusel ning uuritaval palutakse tdsta pea ja olavéddet nii, et
abaluud ei oleks kontaktis aluspinnaga. Hindaja asetab oma sdrmed vertikaalselt pool-istesse
tousu sooritava uuritava valgejoonele nii, et need mahuksid RA kahe lihaskdhu mediaalse
serva vahele ning vottes naba keskpunktiks, mdddetakse DRA viirtused kahest eelnevalt

margitud kohast - naba keskpunktist 2 cm kraniaalsemalt ja 2 cm kaudaalsemalt (Mota et al.,
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2012). Palpatsioonil méératakse DRA véaartus vastavalt sellele, mitu hindaja sdrmelaiust RA
kahe lihaskohu vahele mahub- kas 0, 0.5, 1, 1.5 vo6i 2 sorme. Mota et al. (2013) 14bi viidud
uuringust aga selgus, et kuigi tihe ja sama hindaja poolt lébi viidud hindamistulemused olid
usaldusviairsed, esines kahe erineva hindaja mdotmitulemustes erinevusi, kattudes vaid 62%-
I. Samuti tehti antud uuringus kindlaks, et ultraheli (UH) uuring on palpatsiooni meetodi
suhtes tdpsem ja valiidsem meetod diagnoosimaks DRA-d, kuna palpatsiooni meetodi puhul
oleneb tulemus suuresti nii palpeerija kogemusest kui ka palpeerija sdrmede laiusest (Mota et

al., 2013).

UH uuringut kisitletakse DRA diagnoosimises n-6 kuldse standardina, kuna seda peetakse
tapseks meetodiks mdotmaks DRA-d naba tasemelt ja sellest veidi kraniaalsemalt. Uurijad on
tadheldanud, et vorreldes UH uuringu tulemusi operatsiooni kdigus tehtud otseste mdotmiste
tulemustega, on UH uuringuga vdimalik samasuguse tdpsusega kinnitada DRA olemasolu.
UH uuringu puhul hinnatakse RA-d selle neutraalasendis patsiendi sisse- ja viljahingamisel
(Mendes et al., 2007).

Kompuutertomograafiat (CT) ja magnetresonantsuuringut (MRT) peetakse hetkel
valikulisteks meetoditeks uurimaks kohuodone seina. Need meetodid on aga kallid ning sellele
lisaks 1dbib CT uuringu puhul patsiendi keha kiiritus. Seega on UH uuring lihtsam ja odavam

alternatiiv kohusirglihase diastaasi diagnoosimiseks (Mendes et al., 2007).

DRA mootmisel kasutatakse ka nihkkaliibrit (ingl k dial caliper) vahemikuga 0-150 mm.
Nihkkaliibriga DRA mddtmise korral lamab uuritav selili, pdlveliigesed 90 kraadi fleksioon
asendis. Hindaja palpeerib esmalt vilja RA mediaalsed servad ning asetab nihiku nendega
risti. Mdodetakse RA kahe lihaskohu vaheline kaugus kolmest punktist: naba superioorse
serva tasandilt, 45 mm nabast kaudaalsemalt ja 45 mm kraniaalsemalt tasandilt. Puhkeoleku
diastaasi hindamise ajal palutakse uuritaval lamades l0dgastuda ning vodetakse moddud
kolmest eelnimetatud punktist. Aktiivse DRA hindamiseks palutakse uuritaval sooritada
poolistesse tdus ehk tdsta aluselt abaluu inferioorsed nurgad ning hoida asendit 3 sekundit,

mille kdigus tehakse vastavad mdotmised (Hsia & Jones, 2000).

Noble (1982) klassifikatsiooni kohaselt tuleneb koheselt pérast siinnitust mdodetud
poolistesse tousu korral esinev kerge, iihe voi kahe palpeerija sorme laiune RA kahe lihaskohu
vaheline lahknemine kudede 16tvusest, mis pinguldub iseeneslikult esimese néddala jooksul
pdrast stinnitust. Kui aga samal liigutusel mahub kahe lihaskdhu vahele kaks v0i enam

palpeerija sdrme, siis on vajalik juba spetsiaalne sekkumine taastamaks RA-d ning seda
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iimbritsevate sidekudede terviklikkust (Noble, 1982 viidatud Bursh, 1987 kaudu).

Kuna RA paikneb pindmiselt, siis on enamasti DRA iisna lihtsalt hinnatav ning diagnoosi saab
panna ldhtudes patsiendi haigusloost ja kehalisest ldbivaatusest. Kui aga DRA diagnoosiga
patsiendil esineb paks nahaalune rasvkude ja abdominaalsete kudede IG6tvus, siis voib
objektiivne paplatsioon osutuda raskesti sooritatavaks ning vajalik on ldbi viia moni

alternatiivne aparatuurne hindamine (Mendes et al., 2007).

Teaduskirjandust uurides selgus, et kuigi DRA on siinnitanud naiste seas véga laialt levinud
probleem, ei ole siiani vilja to6tatud iihte kindlat meetodit diagnoosimaks DRA-d. Kuigi
mitmete uuringute tulemused on ndidanud, et UH uuringut saab pidada koige
usaldusvéddrsemaks, kasutatakse kliinilises praktikas siiski kdige enam palpatsiooni meetodit
ning ka nihkkaliibrit, kuna suurel hulgal fiisioterapeutidest puudub oskus ja vdimalus
kasutada UH uuringu aparaati. Samuti on teaduskirjanduses tdestatud, et nii palpatsiooni
meetodiga kui ka nihkkaliibriga tehtud modtmised on piisavalt tipsed, olles samal ajal vihem

aega ning ressurssi noudvad meetodid.

3.3 Kohusirglihase diastaasi riskifaktorid

Paljud erinevad rasedusega seotud ning otseselt rasedusega mitteseonduvad riskifaktorid
aitavad kaasa DRA tekkele (Tabel 1) (Kimmich et al., 2015).

Tabel 1. Rasedusega mitteseonduvad ning rasedusega seotud riskifaktorid (Kimmich et al.,
2015)

Rasedusega mitteseonduvad riskifaktorid Rasedusega seotud riskifaktorid
e Ulekaalulisus e Korduvsiinnitused
e Kiire kehakaalu tous voi selle langus e Mitmikrasedus
e Kroonilised kopsuhaigused e Lapse suur siinnikaal
e Krooniline kdhukinnisus e Lootevee liig emakas
e Abdominaal piirkonna operatsioonid o Keisrildige
e Vihenenud kehaline aktiivsus
e Rahvus
e \anus
o Geneetiline eelsoodumus

Boissonnault ja Blaschak (1988) leidsid oma uuringus, et DRA ei esinenud naistel, kes olid

enne rasedaks jadmist olnud kehaliselt aktiivsed ning regulaarselt sooritanud kohulihaste
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harjutusi. Sellest voib jdreldada, et madalat kehalist aktiivsust ning ndorgenenud kdhulihaseid
saab samuti seostada DRA tekkega raseduse ajal ning selle piisimisega pédrast siinnitust
(Boissonnault & Blaschak, 1988). Zachovajevas et al. (2012) 14bi viidud uuringu tulemused
kinnitasid samuti, et kehaline aktiivsus (antud uuringu puhul treening vees) raseduse ajal
parandab kehatiive stabiilsust ning kehaline aktiivsus kombineeritud bandaazi kandmisega
parandab lisaks kehatiive stabiilsusele ka RA funktsioneerimist (Zachovajevas et al., 2012).
Eelnevast voib jdreldada, et kuna suurem osa tabelis (Tabel 1) toodud riskifaktoritest on
sellised, mida lapseootel naine ise muuta ei saa, siis on ddarmiselt oluline raseduse ajal olla
kehaliselt aktiivne ning tegeleda kehatiive lihaste tugevdamisega, et hoiduda DRA tekkimisest

ja/voi siivenemisest.

3.4 Kohusirglihase diastaasi tagajirjed

Kohulihastel on organismis téhtsaid funktsioone: korrektse riihi, kehatiive liikuvuse ja
stabiilsuse ning vaagna stabiilsuse tagamine, hingamise abistamine ning kdhudone elundite
toestamine. RA lihaskohtude vaheline lahknemine vdib ohustada eelnimetatud funktsioone
ning pohjustada kehatiive biomehaanika muutumist, vaagna stabiilsuse hairumist ning
muutusi rithis, mis omakorda muudavad lillisamba lumbaalosa ja vaagna piirkonna

vigastustele vastuvotlikumaks (Lee et al., 2008).

Ko&hu valgejoone vo1 seda timbritsevate sidekoeliste struktuuride 16tvus ning véljavenitatavus
el pohjusta valu kohudone anterioorses seinas, kuid see vOib hédirida iimbritsevate lihaste
funktsioneerimist. DRA puhul v0ib suureneda liillisamba lumbaallordoos ja vaagna
anterioorne kalle, mis omakorda v3ib pdhjustada piisivat ebakorrapérast kehahoidu ja hiljem
ka kroonilist valu alaseljas. Adrmuslike DRA juhtude korral vdib kdhuddne anterioorse seina
liigne véljavolvumine pohjustada ka kohudone elundite dislokatsioone (Boissonnault &

Blaschak, 1988).
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3.5 Kohusirglihase diastaasi iseeneslik taastumine

Aastal 2000 viisid Hasia ja Jones Austraalias l1dbi uuringu, kus osales 2 siinnitusjiargse DRA
diagnoosiga naist, selgitamaks vilja, kas siinnitusjargselt laheneb probleem iseeneslikult.
Vaatlusaluste RA kahe lihaskdohu kaugust ehk valgejoone laiust mdddeti kolm korda péaevas
16 nddala jooksul kasutades nihkkaliibrit, kusjuures esimese modtmise hetkel oli esimene
vaatlusalune 36-ndat nédalat ja teine vaatlusalune 38-ndat nadalat rase. Mdlema puhul selgus,
et koige suurem vahe RA kahe lihaskdhu vahel esines naba tasandil - esimesel ja teisel
vaatlusalusel puhkeolekus vastavalt 9,7 ja 20 mm. Sellest jéreldati, et kdige ndrgem punkt
valgejoones asub naba korgusel. Sama jireldus tehti ka Boissonault'i ja Blaschak'i poolt 1988.

aastal 1dbi viidud uuringus (Hsia & Jones, 2000).

Stinnitusjargselt eeldati diastaasi iseeneslikku taastumist, kuid leiti, et 12 nddala pérast ei
olnud probleem kadunud, vaid vastupidiselt - siivenenud. Uuringu Ioppedes oli RA kahe
lihaskdhu vaheline kaugus puhkeolekus esimesel uuritaval 44,2 ning teisel 23,7 millimeetrit.
Mbolema vaatlusaluse niitajad olid kiill individuaalselt erinevad, kuid kumbki ei ndidanud

stinnitusjargselt iseenesliku taastumise mérke (Hsia & Jones, 2000).

2008. aastal Inglismaal 14bi viidud uuring tdestas vastupidist, nimelt seda, et siinnitusjargne
DRA iseeneslik taastumine toimub mingil mééral, kuigi see ei taastu raseduseelsele tasemele.
Uurigus osales 69 rohkem kui aasta tagasi siinnitanud naist, kellest moodustati kontrollgrupp
(KG), ja 115 hiljuti siinnitanud naist, kellest moodustati neli hiljuti stiinnitanute gruppi (HSG)
— HSGI, keda hinnati 1 pdev pérast siinnitust; HSG2, keda hinnati 8 nidalat pérast stinnitust;
HSG3, keda hinnati 6 kuud pérast siinnitust ning HSG4, keda hinnati aasta pérast slinnitust.
Koigil uuringus osalejatel moodeti RA paksust, kuju, ristldike pindala ja kahe lihaskohu
kaugust iiksteisest, kasutades nendeks modtmisteks UH uuringut. Sooritatud modtmiste pohjal
selgus, et HSG naistel, kellel oli siinnitusest moddas 1 pdev, 8 nddalat voi 6 kuud, oli RA
mérkimisvéérselt ohem ja laiem ning RA kahe lihaskdhu kaugus iiksteisest suurem kui KG
osalejatel. Leiti, et 8ndaks nddalaks pérast siinnitust oli HSG2 osalejate lihase ristldike
pindala taastunud KG osalejate niitajatega samale tasemele. Aasta moodumisel siinnitusest
olid RA paksuse ja kuju nditajad HSG4 osalejatel paranenud ja kahe lihaskohu kaugus
iksteisest vdhenenud, kuid siiski mitte piisavalt, et kiilindida KG vordsete véértusteni

(Coldron et al., 2008).
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Eelpool kirjeldatud uuringute tulemuste pdhjal voib jireldada, et ilma igasugust kehalist
aktiivsust rakendamata ei ole DRA iseeneslik taastumine pérast siinnitust efektiivne. Hsia &
Jones (2000) poolt 14dbi viidud wuuringust selgus, et DRA iseeneslikku taastumist
stinnitusjargselt ei toimu tildse, kuid antud uuringu tulemusi ei saa kdesoleva t66 autori
arvates ildistada, kuna wuuringus osalejaid oli vaid kaks. Koikidel naistel esineb
individuaalseid erinevusi nii anatoomias, flisioloogias kui ka elustiilis, mille tdttu on ka
slinnitusest taastumine viga erineva diinaamikaga ning vaid kahe osaleja nidite pdhjal ei saa
iildistada uuringust tehtud jdreldusi. Coldron et al. (2008) poolt 1dbi viidud uuring on
kdesoleva t00 autori arvates usaldusvddrsem ning tulemused objektiivsemad, kuna osalejate
valim oli tunduvalt suurem ning uuringu kdigus moddeti RA erinevaid aspekte. Kuna
modlemad uuringud kinnitasid, et silinnitusjirgselt esineb védhesel méiiral individuaalseid
erinevusi RA asetuses, kujus ja paksuses, kuid ei toimu mairgatavat RA lihaskdhtude
iseeneslikku ldhenemist, siis voib iildistavalt jireldada, et pidrast siinnitust ei ole mdistlik

lootma jadda DRA iseeneslikule taastumisele, vaid alustada vGimalikult vara taastusraviga.
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4. FUSIOTERAAPIA KOHUSIRGLIHASE DIASTAASI KORRAL

4.1 Vastuniidustatud tegevused kohusirglihase diastaasi korral

Uldjuhul ndustatakse siinnitanud naisi naasema kdikide oma tavapiraste igapdevatoimetuste
juurde umbes 6 nédalat pérast siinnitust, kuid kui on aga tegemist DRA diagnoosiga, mis vdib
stinnitusjargselt piisida 12 nddalat, voib see seada piiranguid teatud tiitipi tegevustele, millest
naised peaksid hoiduma (Hsia & Jones, 2000). Kui raseduse ajal vOi siinnituse jargselt
kinnitatakse patsiendil DRA diagnoos, soovitatakse tal véltida tegevusi, mille sooritamiseks
on vaja ekstreemselt pingutada kdhulihaseid - niiteks raskete esemete tostmine (Gilleard &
Brown, 1996). Anterioorne kdhudone sein ei pruugi olla piisavalt taastunud ja tugev, et pidada
vastu suurtele koormustele. Seega peaksid siinnitanud naised hoiduma jdulistest kehalistest
pingutustest ning séilitama korrektset kehahoidu lapse tdstmisel, kandmisel, vannitamisel ja
lapsekdru liikkkamisel vdhemalt 12 nddalat pirast stinnitust (Hsia & Jones, 2000). Erilist
tahelepanu pooratakse ka sellele, kuidas patsient voodist iiles tduseb. Selle asemel, et
igapdevaselt kOhulihaste abil istesse tdusta, tuleks voodist tdusmiseks keerata end esmalt
kiilili, seejirel kdverdada jalad pdlve- ja puusaliigestest ning tdusta istuma viies jalad iile

voodi didre (Gilleard & Brown, 1996).

Enamikel siinnitanud naistel soovitatakse silinnitusjargselt sooritada erinevaid
treeningprogramme, et taastada oma kehaline vorm ja figuur. Eeldatakse, et kohulihaste
tugevdamine kontsentriliste kontraktsioonide kaudu védhendab abdominaalpiirkonna
imbermd0tu. Samuti oletatakse, et kohulihaste tugevdamisega saavutatakse tugev
horisontaalselt mojuv joud, mis vihendab RA kahe lihaskohu vahelist kaugust, kdige enam
naba tasemel (Liaw et al., 2011). Samas ei ole aga teaduslikke tdendeid, et horisontaalselt
mdjuv joud mdjub RA-le aproksimatsioonina ning seeldbi ldhendab RA lihaskohtusid.
Horisontaalselt m&juv joud tekib siivalihaste- m.obliquus internus' e, m.oblicus externus' e ja
m.abdominis transversus' e iildise aktiivsuse tulemusena. Nimetatud lihased kinnituvad
anterioorselt RA lateraalsetele kiilgedele ning posterioorselt liilisamba lumbaalosale (Stokes et
al., 2010). Seega vdib nende lihaste poolt tekitatud horisontaalselt mojuv joud tdmmata RA
lihaskohtusid vastupidiselt iiksteisest eemale, soodustades seelibi DRA siivenemist (Pascoal
et al., 2013). Sellest tulenevalt on raseduse ajal ning siinnituse jargselt ddrmisel oluline
modifitseerida ja kohandada tavapéraseid kdShulihaste harjutusi, et mitte siivendada DRA-d

(Gilleard & Brown, 1996). Hoiduma peaks kohupdikilihaseid kontrahheerivatest harjutustest
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raseduse 10pus ning siinnitusjargses perioodis, kuna need lihased on fastsiate kaudu otseselt
seotud RA-ga ning kinnituvad valgejoonele. Seega kehatiive roteerivad ja kiilgsuundades
fleksioon liigutused voivad soodustada DRA siivenemist (Ombregt, 1997 viidatud Opala-
Berdzik & Dabrowski, 2009 kaudu).

4.2 Kohusirglihase diastaasi taastamise seos vaagnapohjalihastega

Spitznagle et al (2007) uuringust selgus, et 50%-1 urogiinekoloogilist labivaatust vajavatel
naistel esines DRA. Leiti, et DRA diagnoosiga siinnitanud naistel oli tunduvalt vihenenud
vaagnapohjalihaste (ingl k pelvic floor muscles, PFM) funktsioon, vorreldes naistega, kellel ei
esinenud DRA-d. Uuringust leiti seos DRA ning vaagnapohja toefunktsiooni véartalitluse
erinevate diagnooside (ingl k support-related pelvic floor dysfunction) vahel - DRA
diagnoosiga naistel esines vaagnapiirkonnas miiofastsialgiat, stressinkontinentsust,

fekaalinkontinentsust ja vaagnapiirkonna organite prolapsi (Spitznagle et al., 2007).

2014. aastal viidi Ameerika Uhendriikides lébi uuring, mille eesmirgiks oli vilja selgitada,
kas DRA mgjutab rasedatel naistel PFM funktsioneerimist. Uuringus osales 74 rasedat naist,
kellest 23 olid raseduse teises ja 51 kolmandas trimestris. Kdigil osalejatel mdoddeti
nihkkaliibriga DRA suurust 4,5 cm nabast kraniaalsemalt, naba tasemelt ning 4,5 cm nabast
kaudaalsemalt. Samuti hinnati osalejate PFM funktsioneerimist Peritron perineomeetriga™
ning tupesisese palpatsiooni meetodiga. Modtmiste tulemustest leiti korrelatsioon suurema
RA kahe lihaskdhu vahelise kauguse ehk raskemakujulise DRA ning védiksema PFM joudluse
vahel, millest tulenevalt voib jireldada, et mida raskekujulisem on DRA last kandval naisel,

seda ebaefektiivsemalt on PFM vdimelised funktsioneerima (Fernandes et al., 2014).

Kuna vaagnapdhjalihased ja kdhulihased to6tavad omavahel kooskodlas, ei saa siinnitusjérgselt
saavutada PFM optimaalset funktsioneerimist, kui esineb mérkimisvddrne ja piisiv DRA.
Seega on oluline, et samaaegselt ja vordvairselt PFM rehabilitatsiooniga tegeletakse ka DRA

taastamisega (Hatami, 1961).

Kéesoleva t66 autori arvates on eelpool kirjeldatud rasedate naiste seas 1dbi viidud uuringu
tulemuste vilja toomine antud t66 teema juures oluline, kuna PFM on oluline lihasgrupp, mis
tagab efektiivse poie- ning soolestiku tegevuse, kuid mille korrektne funktsioneerimine tagab
ka eduka siinnitegevuse. Seega kui raseduse ajal avaldub naisel DRA, tuleks lisaks uurida ka
PFM funktsiooni ning vajaduselt tegeleda mdlema taastamisega, et tagada vdimalikult sujuv

ja ohutu siinnitus ning samas ennetada silinnitusjirgseid komplikatsioone.
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*Peritron perineomeeter- seade, mis registreerib PFM kontrahheerumisel tekkivat rohu

muutust tupes, ning millega on vdimalik objektiivselt PFM joudlust hinnata (Fernandes et al.,

2014).

4.3 Rasedusaegsete bandaaZide moju kohusirglihase diastaasile

Rasedusaegsed bandaazid on vilja tootatud leevendamaks alaselja ja/vdi vaagna piirkonna
valusid. Bandaaze on erinevaid ning neid saab jagada nelja suuremasse gruppi: tugivood,
toetavad aluspiiksid, rihmad ning kehatiive toed. Rasedusaegseid bandaaze nimetatakse ka
veel vaagna tugedeks, vaagna voi sakroiliakaalliiduse tugivoddeks ning traksideks (Carr,

2003).

Zachovajevas et al (2012) ldbi viidud uuringus uuriti stinnitusjirgselt mitte treenivaid naisi
ning leiti, et rasedusaegseid bandaaze kandvate naiste seas esines DRA-d 36,7% viahem kui
naiste seas, kes bandaaze rasedusaegselt ega slinnitusjirgselt ei kasutanud. Seega jareldati, et
raseduse ajal on soovitatav kanda bandaaze, kuna see aktiveerib kohupdikilihast ning ennetab
DRA tekkimist. Lisaks sellele takistab bandaazi kandmine kehatiive liikuvust, mis omakorda

vOib mojutada DRA kulgu (Zachovajevas et al., 2012).

Kéesoleva t60 autori arvates peaks eelnimetatud artikli jareldustesse kriitiliselt suhtuma, kuna
osalejate arv oli vdike ning samuti ei vOrreldud fiisioteraapia ja rasedusaegsete bandaazide
moju DRA tekkele. Kiisitav tundub ka fakt, et bandaazi kandmine kdhulihaseid aktiveerib
ning jadb arusaamatuks, kuidas ja millises suunas kehatiive litkuvuse vihendamine DRA
kulgu mojutab. Loogilisem tundub hoopis, et kehatiive litkkumatus ja pidev tugi kdhulihastele
vihendab viimaste aktiivsust ning vOimet sdilitada ja hiljem pérast silinnitust taastada oma

algset asendit.

2015. aastal viidi Egiptuses Kairo Ulikoolis 60 siinnitanud naise seas libi uuring, mille
eesmdrgiks oli vorrelda bandaazi ning kohulihaseid tugevdavate harjutuste efektiivsuse
erinevust RA kahe lihaskdhu vahelisele kaugusele DRA korral. Uuringus osalejad jagati
juhuse alusel kahte vordsesse gruppi- KG ja UG. KG osalejad kandsid 18 nédala jooksul
igapdevaselt bandaazi ning neile Opetati 6konoomsemaid lapse kandmise vdtteid ning
siirdumisi. UG osalejad sooritasid sama aja viltel bandaazi kandes igapédevaselt kohulihastele
suunatud harjutuskava. Tulemustest selgus, et kuigi bandaazi kandes kdohulihaseid
tugevdavate harjutuste sooritamine osutus efektiivsemaks meetodiks RA lihaskdhtude

vahekauguse vidhendamise puhul, oli uuringu l6puks sama nditaja vdhenenud ka KG
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osalejatel, vorreldes uuringu eelse tasemega - 3,13 cm-It 2,84 cm-le. Kasitletud uuring tdestas,
et slinnitusjirgselt igapédeva tegevuste ajal bandaazi kandmine aitab kaasa DRA taastamisele

(Awad et al., 2016).

Kéesoleva to6 autori arvates on Awad et al. (2016) lébi viidud uuring osalejate suurema arvu
tottu usaldusvairsem ja tulemused {ildistatavamad kui Zachovajevas et al. (2012) 14bi viidud
uuring ning selle tulemused, kuid siiski ei saa tulemustest vélja lugeda, et ainult bandaazi
kandmine nii raseduse ajal kui pérast siinnitust mérkimisvédrset DRA paranemist tagaks.
Kindlasti on bandaazi kandmine nii rasedatele kui siinnitanud naistele mugav, kuna see toetab
vookohta ning tekitab kindlama tunde igapédeva tegevuste ajal, kuid t66 autori meelest on
oluline lisaks bandaazi kandmisele ka teadlikult kdhulihaseid aktiveerida ja treenida ning

tugevdada n6 loomulikku korsetti, mitte jadda vaid bandaazile lootma.

4.4 Harjutused kohusirglihase diastaasi korral

4.4.1 Kohulihaste isomeetrilised kontraktsioonid

2013. aastal viidi Portugalis 20 siinnitanud naise seas 14dbi uuring, selgitamaks vilja
kohulihaste isomeetriliste kontraktsioonide mdju RA kahe lihaskdhu vahelisele kaugusele
DRA korral. Uuringus moodustati KG, kuhu méérati 10 stinnitanud naist, kelle siinnitusest oli
moddas rohkem kui 6 kuud, ja UG, kuhu méérati 10 viimase 6 kuu jooksul siinnitanud naist.
Molema grupi osalejate RA kahe lihaskohu vahelist kaugust moddeti UH uuringuga
puhkeolekus ning isomeetrilise kontraktsiooni ajal. Isomeetrilise kontraktsiooni sooritamise
ajal lamasid uuritavad selili, jalad pdlveliigestes 90 kraadi fleksioon asendis ning tdistallad
alusel. Uuritaval paluti tdsta pea, 6lavodde ja abaluud aluselt iiles, sdrmeotstega puudutada
polvi ning hoida kirjeldatud asendit 3-5 sekundit. Puhkeoleku néitajate hindamisel kasutati
sama algasendit ning osalejatel paluti lamada voimalikult 16dvestunult. RA kahe lihaskohu
vahelist kaugust mododdeti 2 cm korguselt nabast nii puhkeolekus kui isomeetrilise
kontraktsiooni korral. Uuringu tulemustest selgus, et UG osalejatel esines puhkeolekus
tunduvalt suurem kaugus RA kahe lihaskohu vahel, vorreldes KG osalejatega. Antud kaugus
oli aga UG osalejatel markimisvédrselt vdiksem isomeetrilise kontraktsiooni ajal (keskmiselt
12,48 mm), vdrreldes puhkeoleku kaugusega (keskmiselt 16,93 mm). Sama leiti ka KG
osalejate seas, kuid kauguste erinevused ei olnud nii méarkimisvaéarsed. Antud uuringu autorid
jareldasid tulemustest, et kohulihaste tugevdamine isomeetriliste harjutustega aitab kaasa RA

kahe lihaskohu vahelise kauguse vdahendamisele DRA korral pérast stinnitust (Pascoal et al.,
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2013).

4.4.2 Kohusirglihase isoleeritud kontraktsioonid ja Tupler tehnika

Kui patsient sooritab kaks korda pdevas toetatud RA isoleeritud kontraktsioone, siis viheneb
jark-jargult DRA-le omane RA kahe lihaskdhu vaheline kaugus. RA toestatakse kas kite abiga
vOi riideribaga/salliga, mis seotakse naba korguselt iimber véokoha ning tdommatakse pingule
(Joonis 2) (Kendall et al., 1993 viidatud FitzGerald & Kotarinos, 2003 kaudu). Patsiendil
palutakse harjutusi sooritades tdsta pead aluselt ning viia 16ug vastu rinda. Hinge kinni
hoidmise viltimiseks palutakse patsiendil pead iiles tdstes valjult numbreid kaasa lugeda

(FitzGerald & Kotarinos, 2003).
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Joonis 2. RA toestamine isoleeritud harjutuste korral (Kendall et al., 1993 viidatud FitzGerald
& Kotarinos, 2003 kaudu).

RA isoleeritud harjutuste efektiivsuse hindamiseks DRA korral viidi 2015. aastal Etioopias
Makelle iilikoolis 30 siinnitanud naise seas ldbi uuring. Uuringus osalejatel oli viimasest
stinnitusest moddas tiks kuu ning enne uuringu algust tehti kdigi osalejate puhul palpatsiooni
meetodiga kindlaks DRA olemasolu. 2 néddala jooksul sooritati kaks korda pdevas RA
isoleeritud harjutusi, mille korral osalejad toetasid kdtega RA kahte lihaskohtu, tehes
harjutuste ajal RA lihaskGhtudele aproksimatsiooni valgejoone suunas, vOi sidusid
riideriba/salli tugevalt imber vookoha. Uuringu 16ppedes hinnati osalejate RA kahe lihaskdhu
vahelist kaugust uuesti ning tulemustest selgus, et péarast kahenddalast harjutuste sooritamise
perioodi oli kdigi osalejate RA kahe lihaskdhu vaheline kaugus mérgatavalt vihenenud, olles

enne uuringu algust keskmiselt 35 mm ning kahe néddala pérast keskmiselt 25 mm. Antud
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uuringu tulemustest voib jireldada, et RA isoleeritud harjutuste sooritamine slinnitusjirgse
DRA korral on efektiivne meetod RA lihaskdhtude vahelise kauguse taastamiseks (Acharry &
Kutty, 2015).

RA isoleeritud kontraktsioone kui iihte efektiivsemat DRA taastamise tehnikat on erinevad
autorid nimetanud ka Tupler tehnikaks. Tupler tehnika kujutab endast 18 néddala pikkust DRA
taastusprogrammi, mille kdigus kantakse igapievaselt Tupleri bandaazi*, sooritatakse Tupleri
kohulihaste treeningprogrammi, kasutatakse kohulihaseid korrektselt igapievaelu tegevustes
ning siirdumistel. Riideribaga/salliga voi kitega aporksimatsiooni sooritamise asemel
asetatakse antud tehnika korral vookoha timber lai Tupleri bandaaz, mis ei muuda lihaseid
inaktiivseks, vaid suunab RA kahte lihaskohtu oma anatoomiliselt korrektsesse asendisse.
Sooritades kohulihaseid tugevdavaid harjutusi Tupler tehnikat kasutades, suureneb lihaste
ning sidekoeliste struktuuride verevarustus, muutes need tugevamaks ja jirgnevatele
koormustele vastupidavamaks. See omakorda muudab RA isoleeritud harjutuste sooritamise
ning DRA taastamise protsessi efektiivsemaks (Tupler & Gould, 2004 viidatud Awad et al.,
2016 kaudu).

*Tupleri bandaaz on oma olemuselt lai vo6, mida kantakse iimber vookoha, et see viiks RA
lihaskdhtusid {iksteisele ldhemale, tagades seeldbi RA anatoomiliselt korrektse asendi (Awad

etal., 2016).

Hindamaks Tupler tehnika efektiivsust, viidi 2015. aastal Egiptuses Kairo Ulikoolis libi
uuring, kus osales 60 DRA diagnoosiga siinnitanud naist. Osalejatel mdddeti enne uuringu
algust nihkkaliibriga RA kahe lihaskdhu vaheline kaugus ning jagati juhuse alusel kahte
gruppi - UG, kes sooritasid 18 niddala jooksul iga pdev Tupleri bandaazi kandes kdhulihastele
suunatud treeningprogrammi (Lisa 1), ning KG, kes kandsid igapédevaselt Tupleri bandaazi,
kuid ei osalenud treeningprorammis. Koigile osalejatele Opetati enne uuringu algust ka
korrektseid siirdumistehnikaid ning kehaasendeid, mida jélgida autoga soites, raskeid asju
tostes ning lapse eest hoolitsedes. 18 nddala moddudes mdoddeti uuesti kdigi osalejate RA
lihaskohtude vahelist kaugust ning leiti, et kuigi molemas grupis oli toimunud niitajate
paranemine, oli UG osalejate RA lihaskohtude vaheline kaugus oluliselt vdaiksem kui KG
osalejatel. UG osalejatel vihenes antud nditaja keskmiselt 12 mm ning KG osalejatel
keskmiselt 3 mm. Antud uuringu tulemused kinnitasid, et Tupler tehnika koikide
komponentide korrektne jargimine ning treeningprogrammi sooritamine on efektiivne meetod

stinnitusjdrgse DRA taastamise korral (Awad et al., 2016).

21



Kui RA lihaskohtude vaheline normipédrane kaugus on taastatud, voib patsient tegeleda
edasise kohuddne seina tugevdamisega, kaasates harjutustesse ka kohuristilihase (lad k m.
transversus abdominis, TrA). TrA aktiveerimiseks voib kasutada ,,kGhu sisse tombamist™ ning
maksimaalselt tugevat suu kaudu viljahingamist. Lisaks eelnimetatule voib progresseeruvalt
kShudone seina treeningus sooritada ka vaagna posterioorse kalde harjutusi. Enne DRA
taastumist on oluline hoiduda standardsetest kohulihaste harjutustest, kuna lahknenud
lihaskdhtude vale koormamine voib probleemi siivendada ning pohjustada hibemepiirkonnas

trigger-punktide arvu suurenemise (FitzGerald & Kotarinos, 2003).

2013. aastal Tiirgis 1dbi viidud uuring tdestas aga vastupidist - siinnitusjdrgne 6-niddalane
kohulihaste treeningprogramm védhendab oluliselt RA lihaskohtude vahelist kaugust DRA
korral ning samuti parandab kdhulihaste joudlust. Uuringus osales 30 siinnitanud naist, kellest
15 osalejat sooritasid alates teisest siinnitusjdrgsest pdevast 6 nddala jooksul kohulihastele
suunatud harjutuskava ning {ilejdénud 15 osalejat kandsid vookohale asetatud tugivood, kuid
ei osalenud treeningus. Kohulihastele suunatud harjutuskava hdlmas igapdevaselt 30 minutit
pdevas sooritatud staatilisi kohulihaste kontraktsioone, vaagna posterioorse kalde harjutusi,
draspidiseid istesse tduse, kerepdordeid ning draspidiseid kerepdordeid. Iga harjutust sooritati
20 kordust, harjutuse sooritajal paluti hoida kontraktsiooni 5 sekundit ning seejdrel 16dvestuda
10 sekundit. Pérast 6-nddalast treeningperioodi selgus uuringu tulemustest, et RA kahe
lihaskohu vaheline kaugus oli treeninggrupis osalejatel margatavalt vahenenud, olles teisel
slinnitusjdrsel paeval keskmiselt 31 mm ning pérast 6-nédalast treeningperioodi keskmiselt 20
mm. Tulemustest ei avaldunud, et iihelgi osalejal oleks DRA pirast kdhulihaseid tugevdavate

harjutuste sooritamist siivenenud (El1-Mekawy et al., 2013).

Eelpool kirjeldatud uuring liikkkas iimber FitzGerald & Kotarinos' e (2003) ning Ombregt' 1
(1997) poolt avaldatud viited, et tavapirased kdhulihastele suunatud harjutused ning kehatiive
roteerivad liigutused pohjustavad DRA siivenemist. Samas tuleks poorata tdhelepanu
asjaolule, et uuringus osalejate arv oli suhteliselt vdike ning ka sooritatud harjutused veidi
kohandatud, et mitte rakendada taastuvatele lihastele liigselt ekstreemset koormust. Koiki
harjutusi sooritati aeglase tempoga ning kasutati palju staatilisi asendeid. Kéesoleva t66 autori
arvates ei saa EI-Mekawy et al. (2013) poolt 1dbi viidud uuringu tulemusi arvestades Gelda, et
tavaparased kohulihaseid tugevdavad harjutused tingimata DRA siivenemist pdhjustaksid,
kuid kindlasti tuleks harjutusi modifitseerida vastavalt indiviidi seisundile ning sooritada neid

ettevaatlikult ning moddukalt.
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4.4.3 Kohulihaseid tugevdavate harjutuste kombineerimine elektristimulatsiooniga

Elektristimulatsiooni kdigus vabastatakse kesknarvisiisteemist suurel hulgal motoorseid
signaale, mis jouavad lihasteni, pannes need kontrahheeruma. Elektristimulatsiooni on
soovitatatud kasutada paralleelselt terapeutiliste harjutustega, mitte eraldiseisva alternatiivse
teraapiameetodina. Uurimaks RA elektrostimulatsiooni ja kdhulihaseid tugevdavate kehaliste
harjutuste kombinatsiooni mdju DRA-le, viidi Egiptuse pealinnas Kairos 1dbi uuring, milles
osales 30 DRA diagnoosiga siinnitanud naist, kelle viimasest stinnitusest oli m6ddas vihemalt
2 kuud. Koigil osalejatel moddeti enne uuringu algust RA kahe lihaskdhu vaheline kaugus
nihkkaliibriga 4,5 cm kogruselt nabast ning osalejad jagati juhuslikkuse alusel kolme gruppi.
Esimese grupi osalejad sooritasid 8 néddala jooksul 3 korda nddalas 30 minutit pédevas
kohulihaseid tugevdavaid harjutusi. Treeningprogramm  koosnes RA  staatilistest,
kontsentrilistest, isomeetrilistest, isoleeritud ja vaagna posterioorse kalde harjutustest ning
selililamangus {ihe ja mdlema jala tdstetest aluspinnalt. Teise grupi osalejate RA-le tehti 8
nddala jooksul 3 korda nddalas 30 minutit pdevas elektristimulatsiooni. Kolmanda grupi
osalejad sooritasid 8 nddala jooksul 3 korda nddalas 30 minutit kdhulihaseid tugevdavaid
harjutusi, millele jargnes 30-minutiline elektristimulatsioon RA-le. Uuringu 16ppedes moddeti
uuesti kdigi osalejate RA kahe lihaskdhu vahelist kaugust ning selgus, et kdigi osalejate DRA
oli mirkimisvairselt vihenenud. Kdige silmapaistvamateks osutusid kolmanda grupi RA kahe
lihaskohu vahelise kauguse niitajad, olles uuringu eel keskmiselt 46 mm ning uuringu I6pus
keskmiselt 25 mm. Esimese grupi ehk ainult kohulihaste harjutusi sooritanud osalejate
nditajad jdid vaid veidi alla, olles enne uuringut keskmiselt 48 mm ja pérast uuringu 16ppu
keskmiselt 28 mm. Ainult elektristimulatsiooniga piirdunud osalejate keskmised tulemused
olid enne ja pirast uuringut vastavalt 47 mm ja 30 mm ning seega kdige tagasihoidlikumad.
Uuringut 14bi viinud autorid jéreldasid tulemustest, et elektristimulatsioon kombineerituna
kohulihaseid tugevdavate harjutustega vihendab DRA diagnoosiga siinnitanud naiste RA kahe
lihaskohu vahelist kaugust efektiivsemalt kui kumbki meetod eraldiseisvalt (El-Kosery et al.,
2007).
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5. KOKKUVOTE

Tuginedes teaduskirjandusele ning teadusuuringute tulemustele, tuleb vélja, et kdhusirglihase
diastaas on olnud nii rasedate kui siinnitanud naiste seas aastakiimneid véga laialt levinud
probleem ning on seda siiani. Antud teema kohta on vilja antud kiill piisavalt
teaduskirjandust, kuid sellele vaatamata pole siiani avaldatud iihte konkreetset ja teaduspohist

ravijuhist, kuidas kohusirglihase diastaasi kdsitleda.

Teaduskirjandust analiiiisides selgus, et koige objektiivsemaks kohusirglihase diastaasi
diagnoosimise meetodiks peetakse ultraheli uuringut. Kliinilises praktikas kasutatakse aga
kdige enam palpatsiooni meetodit, mis on kdige kiirem ja odavam, ja samas ka piisavalt

objektiivne meetod diagnoosimaks kohusirglihase diastaasi.

Kohusirglihase diastaasi tekkega seostatakse mitmeid riskifaktoreid, millest suurem osa on
sellised, mida lapseootel naine ise muuta ei saa. Kuna aga vdhenenud kehalist aktiivsust,
treenimata kehatiivelihaseid ja iilekaalulisust seostatakse raskema ning aeglasemalt taastuva
kohusirglihase diastaasiga, siis on oluline nii enne rasedust, selle ajal ning ka pérast siinnitust

olla kehaliselt aktiivne ning treenida kehatiive lihaseid ehk n6 loomulikku korsetti.

Teaduskirjandusest v3ib leida mitmeid invasiivseid meetodeid, kuidas taastada kohusirglihase
lihaskohtude vaheline normaalne kaugus diastaasi korral, kuid flisioterapeutiliste meetodite
varieeruvus on suhteliselt piiratud. Erinevate autorite poolt on késitletud rasedate ning
slinnitanud naiste seas populaarsete abivahendite — bandaazide ning kehatiive lihaseid
tugevdavate harjutuste moju erinevusi. On leitud, et kuigi bandaazi kandmine on naise jaoks
mugav ning tekitab turvalise tunde, ei ole sellel erilist moju kohusirglihase diastaasile.
Erinevate uuringute tulemustest on leitud, et positiivseid tulemusi annavad kohusirglihase
diastaasi taastamisel kdhulihaste isomeetrilised ja isoleeritud kontraktsioonid, Tupler tehnika

ning ka kohulihaseid tugevdavate harjutuste kombineerimine elektristimulatsiooniga.

Kéesoleva to6 autor usub, et kuigi antud t60s dra toodud meetodite arv on limiteeritud, on
tegemist usaldusvidirsete ning toimivate tehnikatega kohusirglihase diastaasi korral.
Teaduskirjandust analiiiisides leidus aga oodatust vdhem informatsiooni konkreetsete
kohusirglihase diastaasi ennetusmeetodite kohta. Need vajavad kindlasti edaspidist tdiendavat

uurimist, et saaks probleemile ennetavalt jaole ega peaks tegelema tagajirgedega.
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SUMMARY

Physical Therapy of Postpartum Diastasis Recti Abdominis

Based on scientific articles and researches, it appears that diastasis recti abdominis has been a
prevalent problem amongst pregnant and postpartum women for decades and continues to be
a major issue nowadays. A lot of scientific literature has been published about the subject,
however a specific science-based guideline for treating diastasis recti abdominis has not been

issued yet.

Analyzing the scientific literature, it became clear that the ultrasound examination is thought
to be the most objective method to diagnose diastasis recti abdominis. In clinical practice,
however, the palpation method is used most widely, because it appears to be less time-
consuming and the cheapest, but at the same time rather objective method to diagnose

diastasis recti abdominis.

A number of risk factors are associated with the appearance of diastasis recti abdominis and
most of them cannot be changed by the pregnant woman — for example a rapid weight gain
during pregnancy, the size of the fetus etc. However, because the lacking of physical activity,
weak core muscles and obesity are associated with a severer case of diastasis recti abdominis,
it is very important for a woman to be phyisically active and strengthen her core muscles prior

to pregnancy, during pregnancy and also after childbirth.

There is a large amount of scientific studies about different invasive methods to treat diastasis
recti abdominis, but the variety of physiotherapeutic methods is rather limited. A number of
scientists have studied the different effects of maternity support garments and the
strengthening of core muscles. It appears that wearing a maternity support garment does not
have a significant impact on diastasis recti abdominis. According to the results of different
scientific studies, it has been found that isometrical and insulated contractions of abdominal
mucles, Tupler' s technique and also the combining of abdominal exercises with

electrostimulation have a positive effect on treating diastasis recti abdominis.

The author of the present thesis believes that even though the number of physiotherapeutic
methods described in this thesis is rather limited, they are all reliable and effective methods to
treat diastasis recti abdominis. Analyzing the scientific literature there appeared to be a
lacking of information about preventing diastasis recti abdominis. This should definately be

the research direction that needs further improving in this field.
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LISAD

Lisa 1. Tupleri kohulihaste treeningprogramm

Koikide Tupleri kdhulihaste treeningprogrammi harjutuste puhul peab harjutuste sooritaja

vookohale asetama Tupleri bandaazi, mis RA lihaskdhtusid tiksteisele 1dhendaks.

Harjutus I ,,Tupleri tehnika“
Léhteasend: selililamang, jalad pdlveliigestest 45 kraadi fleksioon asendis,tdistallad alusel
ning vaagen neutraalasendis.

1) Hinga siigavalt nina kaudu sisse nii, et koht nahtavalt kerkiks.

2) Vilja hingates tdmba naba liilisamba suunas ning hoia asendit 30 sekundit.

3) Soorita harjutust 5 korda péaevas, iga kord 10 kordust.

Harjutus II ,,Jalgade libistamine*
Léhteasend: selililamang, jalad polveliigestest 45 kraadi fleksioon asendis, tdistallad alusel
ning vaagen neutraalasendis.

1) Hinga nina kaudu sisse ning vélja hingates pinguta kdhulihaseid, suru alaselg vastu
maad ja libista paremat jalga aeglaselt mooda maad kuni jalg on pdlveliigesest
sirutatud.

2) Hinga nina kaudu sisse ning libista parem jalg tagasi algasendisse.

3) Korda sama vasaku jalaga.

4) Korda harjutust 10-20 korda mdlema jalaga.

*Harjutuse raskusastme tdstmiseks libista vélja hingates molemad jalad korraga sirgeks ning
sisse hingates libista jalad modda alust tagasi algasendisse.

**Kui harjutuste sooritaja suudab molema jalaga korraga ilma vdsimuse tekketa sooritada 20
kordust, voib raskusastet veel tdsta ning jalgade libistamise asemel sooritada sama liigutust 5-

8 cm aluselt tostetud jalgadega.

Harjutus III ,,Jalgade tosted*
Algasend: selililamang, jalad puusa- ja pdlveliigestest ekstensioon asendis ning kéded asetatud
tuharate alla.

1) Tosta aeglaselt sirged jalad aluselt 15-30 cm korgusele nii, et vaagen jédks
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neutraalasendisse.
2) Hoia asendit nii kaua kui véimalik, ilma, et alaselg 1dheks ndgusaks.
3) Korda harjutust nii mitu korda, kuni suudad siilitada vaagna neutraalasendit, ilma, et

alaselg laheks ndgusaks.

Harjutus IV ,,Vaagna tosted*
Algasend: selililamang, jalad puusaliigestest 45 kraadi fleksioon asendis ning padi asetatud
polveliigeste vahele.
1) Hinga nina kaudu sisse ning vilja hingates pinguta kohulihaseid, vii vaagen
posterioorsesse kaldesse ja tdsta vaagen aluselt iiles nii-6elda ,,silla* asendisse.
2) ,,Silla* asendis kalluta vaagen 5 korda mdlemale poole.

3) Langeta vaagen aeglaselt tagasi algasendisse.

Harjutus V ,,Ulakeha tosted*
Algasend: selililamang, jalad aluselt tdstetud nii, et sddred asetsevad paralleelselt alusega ja
polve- ja puusaliigesed 90 kraadi fleksioon asendis, kéed asetatud kukla taha voi rinnale risti.
1) Tosta pea ja 0lavodde aluselt diles nii, et abaluud ei oleks kontaktis aluspinnaga.
2) Hoia asendit 5 sekundit ning lasku tagasi algasendisse.
3) Puhka algasendis 10 sekundit ning korda harjutust.
4) Korda harjutust 10-12 korda.

Harjutus VI ,,Alakeha tosted*
Algasend: selililamang, jalad puusaliigestest 45 kraadi fleksioon asendis, tiistallad alusel
ning kded keha korval, peopesad all.

1) Tosta jalgu rinna suunas kuni maksimaalse pdlve- ja puusaliigese fleksioonini.

2) Pingutades kohulihaseid, tosta vaagen viikese liigutusega aluselt.

3) Langeta vaagen tagasi alusele ning vii jalad algasendisse.

4) Korda harjutust 10-15 korda.
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