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Wykaz zastosowanych skrotow:

AP — kierunek przemieszczenia $rodka nacisku stop przednio-tylny, plaszczyzna
strzatkowa (ang. anterior — posterior)

BM — masa tkanki kostnej (ang. bone mass)

BMI — wskaznik masy ciala (ang. body mass index)

COG - ogolny $rodek ciezkosci ciata (ang. center of gravity)

COP - srodek nacisku stop (ang. center of pressure)

FAT % - procent tkanki ttuszczowej (ang. fat percent)

FFM - bezttuszczowa masa ciata (ang. free fat mass)

IAP — ci$nienie srédbrzuszne (ang. intra-abdominal pressure)

ICS - Miedzynarodowe Stowarzyszenie Kontynencji (the International Continence
Society)

IUAG - Migdzynarodowe Towarzystwo Uroginekologiczne (the International
Urogynecological Association)

KD — konczyna dolna

KG — konczyna gorna

KKD - konczyny dolne

KKG — konczyny gorne

LWAP — liczba wychylen COP w ptaszczyznie strzatkowe;j

LWML - liczba wychylen COP w ptaszczyznie czolowej

M. - migsien

MA — wiek metaboliczny (ang. metabolic age)

MA - $rednie wychylenie (promien) COP (ang. mean amplitude)

MAAP — érednie wychylenie $rodka nacisku stop od punktu 0 w kierunku osi Y

MAML — §rednie wychylenie srodka nacisku stop od punktu 0 w kierunku osi X
MaxAP — maksymalne wychylenie COP od punktu 0 w kierunku osi Y

MaxML — maksymalne wychylenie COP od punktu 0 w kierunku osi X

MDM - migénie dna miednicy

ML - kierunek przemieszczenia $rodka nacisku stop przysrodkowo - boczny,
plaszczyzna czolowa (ang. medio - lateral)

MV- érednia predkos¢ poruszania si¢ punktu COP liczona w osiach XY (ang. mean
velocity)

MVAP - $rednia predkos¢ poruszania si¢ punktu COP w ptaszczyZnie strzatkowej



MVC — maksymalny dobrowolny skurcz (ang. maxima voluntary contraction)

MVML - $rednia predkos¢ poruszania si¢ punkty COP w plaszczyznie czotowej

NTM — nietrzymanie moczu

OI — migsien skosny brzucha wewnetrzny (ang. internal abdominal oblique)

PEAK — warto§¢ maksymalna

SA — wielko$¢ pola powierzchni zakreslonego przez COP (ang. sway area)

SA/SP — dlugosé/pole — stosunek dlugosci statokinezjogramu do wielkosci pola jego
powierzchni

SD — odchylenie standardowe

SP — catkowita dlugos$¢ Sciezki statokinezjogramu liczona w obu osiach XY (ang. sway
path)

SPAP — dtugos¢ Sciezki statokinezjogramu liczona w ptaszczyznie strzatkowej

SPML - dlugos¢ $ciezki statokinezjogramu liczona w plaszczyznie czolowe;j

TBW - catkowita zawarto$¢ wody w organizmie (ang. total body water)

TR’ — procent czasu przebywania COP w okregu o promieniu 5 mm (ang. time COP
radius)

TrA — migsien poprzeczny brzucha (ang. transversus abdominis)

VF — tluszcz w czgéci brzusznej/stopien wisceralnej tkanki ttuszczowej (ang. visceral
fat indicator)

WHR - stosunek obwodu talii do obwodu bioder (ang. waist to hip ratio)

WNTM — wysitkowe nietrzymanie moczu



1. WSTEP

1.1. Rola mi¢$ni dna miednicy w Zyciu kobiety
1.1.1. Anatomia mi¢sni dna miednicy

,Dno miednicy” to wspolna nazwa okreslajagca migsnie i powiezi wypetniajace
dolny otwor miednicy [1,2]. Czgsto nazywane jest ono réwniez ,,kroczem”, przez ktoére
przechodzi z tylu - odbytnica i z przodu - przewdd moczowo-ptciowy. W literaturze
przedmiotu mozna spotkaé pewne roznice w klasyfikowaniu mig¢sni do poszczego6lnych
warstw [3].

Wyréznia si¢ 3 warstwy migéni dna miednicy. Sa to:
a) przepona miednicy:
e migsien dzwigacz odbytu (m. levator ani),
e migsien guziczny (m. coccygeus),
e gobrna i dolna powiez przepony miednicy (fascia diaghragmatis pelvis
superior et interior),
b) przepona moczowo-ptciowa:
e migsien poprzeczny gleboki krocza (m. transversus perinei profundus),
e migsien zwieracz cewki moczowej (m. sphincter urethrae),
e gorna i dolna powiez przepony moczowo-ptciowej (fascia diaghragmatis
urogenitalis superior et interior),
¢) migsnie powierzchowne krocza:
e migsien zwieracz zewnetrzny odbytu (m. sphincter ani externus),
e migsien poprzeczny powierzchowny krocza (m. transversus perinei
superficialis),
e migsien opuszkowo-gabczasty (m. bulbospongiosus),
e migsien kulszowo-jamisty (m. ischiocavernosus) [2,4].

Przepone miednicy buduje migsien dzwigacz odbytu [1]. Tworzg go nastepujace

miesnie:

- m. fonowo-odbytniczy (m. puborectalis),

- m. fonowo-guziczny (m. pubococcygeus),

- m. biodrowo-guziczny (m. iliococcygeus) [5,6].

Dwa pierwsze miegs$nie uktadajg si¢ w ksztatt litery ,,U”, a migsien biodrowo-guziczny

tworzy warstwe obejmujaca przestrzen w tylnym obszarze miednicy [6]. Dodatkowo



migsien lonowo-odbytniczy tworzy kat Parksa (odbytowo-odbytniczy) formujac petle
za odbytnicg [1].

Dzwigacz odbytu charakteryzuje si¢ lejkowatym ksztaltem i1 sko$nym przebiegiem
wldkien, dzigki czemu jest przystosowany do przyjmowania obcigzen [2]. Rysunek 1

przedstawia migs$nie przepony miednicznej [7].
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Rysunek 1. Mig¢$nie przepony miednicznej - widok od gory [7, s.186]

W opracowaniach Fererative Committee on Anatomical Terminology obowigzuje nieco
inna, nastgpujaca klasyfikacja mig$nia dzwigacza odbytu:
- mig¢sien tonowo-trzewny lub m. lonowo-guziczny sktada si¢ z 3 wigzek: m. fonowo-
kroczny, m. tonowo-pochwowy oraz m. tonowo-odbytowy,
- migsien tonowo-odbytniczy,
- migsien biodrowo-guziczny [1,2].
Narzady miednicy oraz migsien dzwigacz odbytu sg oddzielone powiezig przepony
miednicy [5].
Nalezy rowniez wspomnie¢ o zwigzku migénia dzwigacza odbytu z dwiema strukturami
facznotkankowymi: tukiem $ciggnistym powigzi miednicznej oraz tukiem $ciggnistym
miegs$nia dzwigacza odbytu. W wyniku oderwania wigzek migs$nia dzwigacza od tuku
sciegnistego, migsnie te nie sg w stanie skurczy¢ si¢ efektywnie [1].

Nastepna, srodkowg warstwe dna miednicy stanowi migsien poprzeczny gteboki

krocza. Jest on migsniem plaskim i tworzy gltoéwne poditoze przepony moczowo-



ptciowej [3,4]. Kolejnym migsniem wchodzacym w sktad tej warstwy jest zwieracz
cewki moczowej. Otacza cewke oraz pochwe [4].

Przepona moczowo-ptciowa (Rys. 2) — stanowi wzmocnienie i uzupeinienie przepony
miednicy w czg$ci przedniej [2,8]. Dzigki temu mechanicznie wspiera rozwor
moczowo-ptciowy (hiatus urogenitalis). Jest to otwor, w ktérym przebiega cewka

moczowa i pochwa [3,4].
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Rysunek 2. Mie$nie dna miednicy po usunieciu warstwy zewnetrznej - widok od dotu [7,
s.184]

Ostatnia, najbardziej zewnetrzna warstwa dna miednicy zbudowana jest m.in.
z mig¢énia zwieracza zewnetrznego odbytu, ktérego widkna krzyzuja si¢ do przodu i do
tylu od odbytu [2,4]. Migsien porzeczny powierzchowny krocza - to waski migsien,
ktory wzmacnia tylny brzeg przepony moczowo-ptciowej [3]. Kolejno warstwe te
buduje migsien opuszkowo-gabczasty. Sktada si¢ on z dwdch symetrycznych potdéwek
obejmujacych przedsionek pochwy 1 zachowuje silne polaczenie z migSniem
zwieraczem zewnetrznym odbytu [3]. Niektore zrodla podaja, Ze jego widkna krzyzuja
si¢ 1 splatajg z mig$niem zwieraczem zewnetrznym odbytu, ukladajac sie¢ w ksztatt
osemki [2]. Ostatnim migsniem budujagcym warstwe zewnetrzng jest miesien kulszowo-
jamisty — u kobiet stabo rozwinigty. Oddzialuje on na ciato jamiste techtaczki [3.,4].

Rysunek nr 3 przedstawia migénie dna miednicy [7].
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Rysunek 3. Mie$nie dna miednicy po usunieciu powiezi - widok od dotu [7, s.184]

Na podstawie MRI zauwaza si¢, ze ksztalty mie$ni dna miednicy moga réznié

si¢ w zaleznosci od ptci 1 BMI [9].
Wszystkie migsnie krocza pracujg razem, aby uszczelni¢ dolng cze$¢ miednicy
[10]. Podczas skurczu poruszaja si¢ w kierunku brzusznym i czaszkowym, co
przyczynia si¢ do zamknigcia cewki moczowej [11]. Zaobserwowano rdéwniez, ze
przemieszczajg si¢ symetrycznie z przepong oddechowa [12]. Wraz z nig w trakcie

wdechu kierujg si¢ doogonowo, a dogtowowo w trakcie wydechu [13].

1.1.2. Funkcje mi¢Sni dna miednicy
Migsnie dna miednicy petnig dwie glowne funkcje [14], ktorymi sg:
e podtrzymywanie zawarto$ci jamy brzusznej [15] oraz miednicy (cewka
moczowa, pochwa, odbyt) [16],
e kontrolowanie [17] 1 zapewnienie kontynencji cewki moczowej, pochwy
i odbytu [15].
Dno miednicy, ze wzgledu na przyjecie przez czlowieka postawy
wyprostowanej, petni funkcj¢ podporowa dla narzadéw wewngtrznych jamy brzusznej
1 miednicy oraz dzigki odpowiedniej kurczliwosci kontroluje koncowe odcinki uktadu

moczowego, rozrodczego oraz pokarmowego [1]. Kluczowa rolg w podparciu narzagdow



miednicy mniejszej petni migsien dzwigacz odbytu [18,19]. Jest to migsien poprzecznie
prazkowany z przewaga wiokien migsniowych I typu (wolnokurczliwych). Badacze
zauwazyli, ze jest on w niewielkim statym napigciu, dzigcki czemu moze spehié
przypisywane mu funkcje [1]. Toniczne napigcie widkien migsniowych dzwigacza
odbytu (szczegélnie migsnia lonowo-guzicznego) utrzymuje zamknigcie rozworu
moczowo-plciowego przez $cisniecie pochwy, cewki moczowej i odbytu w kierunku
kosci tonowej, podnoszagc w ten sposéb narzady miednicy [18,20] w kierunku
dogtowowym [18]. Dzialanie to eliminuje otwarcie w obrebie dna miednicy, przez ktére
moze nastapi¢ wypadanie narzadow [18]. Ta stata aktywnos¢ mig$nia dzwigacza odbytu
jest analogiczna do tej w migsniach posturalnych kregostupa [18]. Podobng sytuacje
zaobserwowano w pracy migsnia zwieracza odbytu zewnetrznego [1], ktory zamyka
odbyt [18].
Migsien dzwigacz odbytu posiada nieco mniejszg ilos¢ wiokien typu II, ktoérych
zaangazowanie nast¢puje w wyniku aktywnosci odruchowej w momencie szybkiego,
mocnego skurczu podczas wzrostu cisnienia $rodbrzusznego. Odruchowy skurcz dna
miednicy nastepuje z wyprzedzeniem o co najmniej 1/5 sekundy, dzigki temu
przygotowuje to cewke moczowa do odparcia wycieku moczu podczas wysitku [1].
Aby utrzyma¢ mocz w pecherzu ci$nienie zamknigcia cewki moczowej musi by¢
wieksze niz cisnienie w pecherzu, zar6wno w spoczynku, jak i podczas wzrostu
ci$nienia w jamie brzusznej [18]. Proces magazynowania moczu w pecherzu wymaga
nie tylko prawidtowo dziatajacego mechanizmu zamykajacego cewke, ale rowniez
odpowiedniego jej podparcia. Kiedy migénie dna miednicy zostaja uszkodzone, tkanka
laczna moze si¢ rozciggaé, co powoduje nadmierng ruchomos$¢ cewki moczowej
1 wysitkowe nietrzymanie moczu u niektoérych kobiet [20]. Za statyczne umocowanie
cewki moczowej w obrgbie przepony moczowo-piciowej odpowiada gtdéwnie migsien
poprzeczny gteboki krocza [3,4]. Migsien zwieracz cewki moczowej rOwniez zapobiega
przesuwaniu cewki moczowej [3] oraz ze wzgledu na swoja budowe, jak wspomniano
we wczesniejszym podrozdziale, petni on funkcje zwierajacg cewke oraz pochwe [4].
Za zwieranie ujscia pochwy odpowiada rowniez migsien opuszkowo-gabczasty [3,4].
Migsénie dna miednicy wykonuja swoja funkcje poprzez skurcz i rozluznienie.
Kiedy kurcza si¢ — cewka moczowa, odbyt i pochwa zamykaja si¢. Aby utrzymac
kontynencj¢ wazne jest roOwniez uswiadomienie, ze aktywno$¢ mig$nia wypieracza

hamowana jest przez skurcz mig¢sni dna miednicy. Natomiast mikcja 1 defekacja
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mozliwa jest dzigki rozluznieniu migs$ni krocza. W trakcie defekacji kat odbytowo-
odbytniczy staje si¢ rozwarty i ulatwia to oprdznienie [10].

Kolejng rolg migsni krocza jest udziat w akcie seksualnym [21,22,23].
Pozostale funkcje dna miednicy to:

e kontrola ci$nienia $rodbrzusznego (IAP) [24] oraz przyczynianie si¢ do jego
generowania, polaczone z aktywnoscig przepony oddechowej, migsnia
poprzecznego i skoSnego wewnetrznego brzucha [25,26],

e funkcje oddechowe [12,24,25,27,28,29],

e stabilizacja tulowia [12,14,24,25,28,29].

Migsénie dna miednicy nie dziatajg izolowanie [14], s3 czg$cia tzw. ,,abdominal
capsule” [27] (centrum), ,.core” [30] (rdzen) otaczajacej organy jamy brzusznej
imiednicy [27]. Dzialaja w synergii z przednio-bocznymi migsniami brzucha
1 przepong oddechowg, aby modulowac¢ i reagowac na zmiany ci$nienia srodbrzusznego
[13,14,31]. Ich napigcie jest zawsze potaczone z aktywno$cia migéni brzucha:
poprzecznego [30] i sko$nego wewnetrznego [31,32]. Miegsénie krocza dziataja jako
cze$¢ zintegrowanej jednostki brzuszno-miednicznej, pod kontrolg centralnego uktadu
nerwowego, ktory zapewnia odpowiedni czas na automatyczne reakcje. Dno miednicy
musi reagowa¢ spontanicznie na zmiany postawy, aktywno$ci migsni tutowia i zmiany
IAP, aby nadal wspiera¢ narzady przy lekkim, cigzkim lub naglym obcigzeniu oraz
utrzymywac zwieracze zamknigte lub aby moc je rozluzni¢ w razie potrzeby [27].

Hodges 1 wsp. [24] zauwazyli, ze gdy IAP wzrasta podczas mowienia,

glebokiego oddychania i kaszlu, rozktada si¢ ono we wszystkich kierunkach z powodu
obecnosci narzadoéw 1 wodobrzusza w jamie brzusznej. Dlatego mig$nie dna miednicy,
przepona oddechowa i migsnie brzucha kurczg si¢ razem, aby chroni¢ narzady przed
zmianami cis$nienia [13].
Dane EMG oraz USG potwierdzajg synergizm mi¢dzy: MDM, przepona oddechows,
migéniami: poprzecznym 1 sko$nym wewnetrznym brzucha podczas oddychania.
W czasie wydechu przepona kurczy si¢ i porusza ogonowo, aby wciggna¢ powietrze do
pluc. W tym samym czasie przednio-boczna $ciana brzucha nieznacznie si¢ rozciaga,
aby zrobi¢ miejsce na przemieszczajgce si¢ trzewia i MDM relaksuja si¢ w kierunku
ogonowym. Na wydechu MDM i mig$nie przednio-bocznej $ciany brzucha (TrA i OI)
kurcza si¢ réwnoczes$nie lub nieco przed rozluznieniem przepony piersiowej, aby
przenies¢ IAP z jamy brzusznej do klatki piersiowej [25]. Skurcz MDM pomaga
rowniez w stabilizacji postawy okolicy ledzwiowo-miedniczej [12,13].
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1.2. Fizjologia cigzy, porodu i pologu
Ciaza

W czasie cigzy w organizmie kobiety dochodzi do wielu zmian
ogolnoustrojowych [33], ktore maja charakter adaptacyjny [34]. Aby zapewni
prawidlowe warunki do rozwoju ptodu nastgpuja istotne przemiany w ukladach:
rodnym, dokrewnym, krazenia, oddechowym, pokarmowym, moczowym, mig$niowo-
szkieletowym oraz w przemianie materii [34,35,36,37].

Z punku widzenia celow niniejszej pracy, ktorej zainteresowanie skupia si¢ m.in.
na mig$niach dna miednicy, dolegliwosciach bolowych w odcinku ledzwiowym
kregostupa oraz rownowadze statycznej ciata, na szczegdlng uwage =zastuguje
rozpatrzenie zmian w uktadzie kostno-mi¢sniowym.

Przemiany w gospodarce hormonalnej, mineralnej, metabolizmie oraz
wzrastajacy ptod stanowig w cigzy przyczyne zmian w wyzej wskazanym uktadzie [38].

Jednak najwiekszy wplyw na wszystkie procesy zachodzace w cigzy wywiera
uktad dokrewny i zwigzane z nim hormony, m.in. relaksyna, progesteron.

W tym szczegdlnym czasie dla kobiety duze znaczenie ma wydzielana
relaksyna, ktéora warunkuje rozluznienie wigzadet stawow krzyzowo-biodrowych
1 spojenia tonowego. Dochodzi réwniez do powigkszenia macicy, czego skutkiem jest
przesuniecie $rodka ciezkosci tulowia w kierunku do przodu i1 ku dotowi. W wyniku
tego ogdlny Srodek cigezkosci ciata takze zmienia swoje polozenie. Moze to przyczyniac
si¢ do przecigzen w obrebie kregostupa oraz by¢ czynnikiem dolegliwo$ci bdlowych
odcinka ledzwiowo-krzyzowego 1 miednicy, na ktére w cigzy cierpi ok. 45% kobiet
[38]. Z powodu wzrostu masy ciata oraz przesunigcia srodka ciezko$ci ciala moze
dochodzi¢ do poglebienia lordozy lgdzwiowej, co ma potwierdzenie w badaniach
naukowych opisywanych w literaturze przedmiotu [39]. Zauwaza si¢ réwniez
przodopochylenie miednicy, przykurcz zgieciowy stawow biodrowych, wydluzenie
mieg$ni prostych brzucha i1 wzmozone napigcie na migsniach przykregostupowych
w odcinku ledzwiowo-krzyzowym kregostupa [40].

Migsnie brzucha w czasie cigzy ulegajg rozciagnigciu i ostabieniu [41].

W badaniach Boch-Kmiecik z kolei zaobserwowano ,,wywlaszczenie” lordozy
ledzwiowej, ktore moze by¢ konsekwencja silnego napigcia migsnia prostownika
grzbietu, mogacego wykazywaé dzialanie stabilizujace, zapobiegajace zmianom

w kierunku hiperlordozy [38,39].
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Nawet do kilku lat po porodzie potrafig utrzymywaé si¢ dolegliwosci bélowe odcinka
ledzwiowego u niektorych kobiet [41].

W cigzy zmiany obejmuja rowniez konczyny dolne. W wyniku proceséw
hormonalnych 1 anatomicznych dochodzi do przemian w stawach kolanowych
1 skokowych. Obserwuje si¢ zmniejszenie wysokosci tukéw podiuznych i poprzecznych
w stopach. U kobiet, u ktorych przed cigza wystepowalo juz ich obnizenie, moze
pojawic si¢ ptaskostopie. Stawy kolanowe rowniez podatne sg na deformacje w postaci
koslawosci oraz przeprostu [42].

Wydzielanie relaksyny w czasie cigzy bedzie mialo réwniez wpltyw na MDM.
Hormon ten, aby przygotowa¢ ciato kobiety do porodu zmigkcza MDM 1 wigzadta.
W konsekwencji, wraz ze wzrostem ptodu i wzrostem masy macicy, MDM stabng [43].

Kiedy macica rosnie w czasie cigzy, narzady miednicy sg spychane w dot,
a MDM s3 stale narazone na wysitek i napigcie spowodowane zwigkszonym ci$nieniem
wewnatrzbrzusznym. Sytuacja ta negatywnie wptywa na podparcie miednicy w czasie
cigzy [44].

Z punktu widzenia podjetej problematyki kolejnym bardzo waznym hormonem
jest progesteron. W czasie cigzy wystepuje wzrost jego wydzielania. Wykazuje on
relaksacyjne dziatanie na migs$nie gtadkie przewodu pokarmowego, co prowadzi do ich
rozluznienia ispowolnienia perystaltyki jelit. Stanowi to przyczyne zapar¢, ktore
dotykaja nawet 38% kobiet w cigzy [36,45]. Zaparcia mogg zwigksza¢ nacisk na
migsnie dna miednicy [43] i sg zaliczane do czynnikow ryzyka nietrzymania moczu
[46].

Nastepnym problemem, ktory dotyka kobiet w okresie cigzy, a ktory zwigzany
jest z tematyka pracy sa objawy ze strony uktadu moczowego. Okolo 80% kobiet
doswiadcza w pewnym okresie cigzy zwiekszonej czestotliwosci mikcji. Gtownym
czynnikiem wywotujacym ten objaw jest powigkszajaca si¢ macica, ktorej masa
wywiera nacisk na pecherz moczowy, ale réwniez go podraznia. W pierwszym
trymestrze cigzy pojemnos$¢ pecherza to ok. 410 ml, w trzecim trymestrze zmniejsza si¢
do 272 ml i jest to potaczone ze zwickszong drazliwoscig mig$nia wypieracza pgcherza.
Zwigkszona czestotliwo$¢ mikcji zazwyczaj zaczyna si¢ we wczesnej cigzy, ale moze
réwniez wystagpi¢ w poOzniejszym etapie. Zanika w potowie cigzy, co moze by¢
spowodowane wzrostem pojemnosci pecherza do 460 ml w drugim trymestrze cigzy

1 powraca w pozniejszych tygodniach [47].
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Porod

Poniewaz badanie dotyczy kobiet po porodzie sitami natury, nalezy
przeanalizowacé jego przebieg.

Poréd to szereg nastepujacych po sobie procesow, powodujacych wydalenie
z macicy wszystkich elementow jaja ptodowego tj. ptdd, ptyn owodniowy 1 poptod
[48,49].

Wyrdznia si¢ w nim 4 okresy:

okres I — rozwierania szyjki — trwa od rozpoczecia porodu do catkowitego
rozwarcia szyjki macicy ok. 10 cm,
— okres II — wydalania — od catkowitego rozwarcia ujscia do urodzenia
noworodka,
— okres III — tozyskowy — od urodzenia noworodka do wydalenia poptodu,
— okres IV — potozyskowy, wczesny okres poporodowy — okres 2 godzin $cistego

nadzoru po urodzeniu noworodka [34,48,49].

Podczas porodu MDM ulegaja znacznemu napr¢zeniu, a migsien dzwigacz
odbytu zwigksza swo@j pierwotny rozmiar, co pozwala na poszerzenie rozworu
moczowo-ptciowego podczas porodu dziecka [43,50].

W badaniach prowadzonych przez Ashton-Miller i wspo6l. modele komputerowe
pokazuja, ze stosunek rozciggniecia dzwigacza odbytu pod koniec drugiego etapu
porodu moze osiggng¢ poziom 3,26. Obrazy rezonansu magnetycznego dowodza, ze
rejony dna miednicy doswiadczone najwigkszym rozciggnieciem s3 najbardziej
narazone na obrazenia, szczegélnie w przypadku porodu kleszczowego [51].

W kolejnych badaniach prowadzonych przy uzyciu MRI i trojwymiarowego modelu
symulujacego zenskie dno miednicy sprawdzano rozciggnigcie migsnia dzwigacza
odbytu podczas porodu naturalnego. Zaobserwowano rozciggnigcie rzedu 3,5 do 1

w wewnetrznej tylno- przysrodkowej cze$ci mig$nia tonowo-odbytniczego [52].

Polog

Potog (tac. peurperium) to okres cofania si¢ zmian w ciele kobiety zwigzanych
z c13zg 1 porodem, trwajacy ok. 6-8 tyg. [53,54].
Mozna go podzieli¢ na 3 okresy: bezposredni (do 24 godzin), wczesny (1-2 tygodnie po
porodzie) 1 pozny (do 6-8 tygodni po porodzie) [34,53,55].
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Potogowe zmiany ogoélnoustrojowe obejmuja réwniez zmiany hormonalne.
Zmniejszeniu ulega stezenie estrogenoOw 1 progesteronu, ktore osiggaja wartosci
przedcigzowe. U kobiet karmigcych powr6t estrogendw do stezen przed okresem cigzy
jest opdzniony. Zauwaza si¢ roOwniez podwyzszenie ste¢zenia prolaktyny u osob
karmigcych piersia, poniewaz silnym bodzcem do wydzielania tego hormonu jest ssanie
[55,56].
W potogu obserwuje si¢ m.in. nastgpujgce procesy:

— produkcja mleka - laktacja,

— zmiany w narzadach ptciowych, tj. inwolucja macicy, zamknigcie szyjki macicy,

podjecie pracy przez jajniki [33,55,56],
— odzyskanie napigcia, sprezystosci MDM [34,55],

— zmiany skorne i powtok brzusznych,

zmiany ogolnoustrojowe dotyczace uktadu krazenia, moczowego [34,55,56].
Sluzéwka pecherza moczowego oraz cewka moczowa mogg byé obrzekniete na skutek
ucisku przechodzacej gléwki ptodu podczas porodu. Obserwuje si¢ rowniez ostabione
uczucie parcia, spowodowane zmniejszonym napig¢ciem $cian pecherza [55].

Po porodzie wzrasta diureza, ilo§¢ wydalonego moczu w pierwszych dniach moze
dochodzi¢ nawet do 3 litrow. Jest to naturalny mechanizm usunigcia ptynu tkankowego
[55,56].

Naukowcy zwracajg réwniez uwage na wielko$¢ rozworu moczowo-plciowego
(hiatus urogenitalis/the levator hiatus). Podczas pierwszej cigzy jego absolutna warto$¢,
kurczliwo$¢ 1 rozciggliwo$¢ ros$nie. Z badan wynika, ze niezaleznie od typu porodu,
zwigkszone rozszerzenie/rozciggnigcie rozworu podczas Manewru Valsalvy (natgzony
wydech przy zamknietych drogach oddechowych) [57] 1 zwigkszenie rozciggliwosci
miegs$nia lonowo-odbytniczego [58] utrzymuje si¢ po pierwszym porodzie i moze mie
réwniez wplyw na dysfunkcje¢ dna miednicy w p6zniejszym okresie zycia [57,58].
Migsien tonowo-odbytniczy ma zdolno$¢ do odbudowy anatomicznej po pierwszym
porodzie dopochwowym, a regeneracja nastgpuje gltownie w ciggu pierwszych
3 tygodni po porodzie.

W spoczynku i w maksymalnym napieciu MDM odzyskiwanie wielkosci obszaru
rozworu pojawia si¢ w ciggu pierwszych 3 tygodni po porodzie, a kurczliwo$¢ zostaje
odzyskana w ciggu 6 tygodni po porodzie. Rozcigganie mi¢snia fonowo-odbytniczego

utrzymywato si¢ 24 tygodnie po pierwszym porodzie pochwowym [58].
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1.3. Rownowaga ciala

Réwnowaga ciala to ,,stan ciala, w ktérym suma sit na nie dziatajacych jest réwna
zeru” [59,60]. Stabilizujace sily wewnetrzne 1 destabilizujace sily zewnetrzne powinny
by¢ réwne, wtedy ciato bedzie w spoczynku lub w ruchu ze stala predkoscig. Im
wicksza amplituda wychylen, tym gorsza rownowaga [59]. W warunkach statycznych
rownowaga zapewniona jest przez odruchowe napigcie mig¢s$ni posturalnych. Pojeciem
szerszym jest stabilnos¢, ktora oznacza umiej¢tnos¢ odzyskiwania stanu rownowagi
[61]. Stabilno$¢ to ,,odporno$¢ ciata na zaklocenie rdéwnowagi”. Wigze si¢
z odpowiednim zaangazowaniem ukladu nerwowego w celu wdrozenia dziatan
przeciwdziatajacych utracie rownowagi [59].

Czynnos$¢ polegajaca na utrzymaniu, osiggni¢ciu lub przywrdceniu réwnowagi
podczas dowolnej postawy lub aktywnos$ci nazywa si¢ kontrolg posturalng [60].

Na system kontroli rownowagi sktada si¢ uklad sensoryczny: przedsionkowy,
wzrokowy 1 proprioceptywny. Réwniez mechanoreceptory znajdujace si¢ w skorze
uzupehiaja informacje czucia glgbokiego [61]. Na poziomie osrodkowego uktadu
nerwowego interpretowane s3a informacje z ukladdw czuciowych 1 nastgpnie
formulowana zostaje odpowiednia reakcja, aktywowane sg mig$nie posturalne w celu
wykonania odpowiednich ruchow glowy, oka, tutowia, konczyn dla utrzymania postawy
[62].

Stabilno$¢ postawy stojacej zostaje zachowana przez takie ustawienie ciala
w przestrzeni, w ktorym rzut srodka ci¢zkosci pada w centrum pola podparcia. Miedzy
15 a 65 rokiem zycia obserwuje si¢ nieznaczne zmiany w potozeniu $rodka ciezkosci
ciala oraz najmniejszy jego rozrzut. Jest to okres w zyciu czltowieka, ktory przez
badaczy uznawany jest za stosunkowo stabilny jezeli chodzi o utrzymanie rownowagi
ciata [63].

Przemieszczenie COP ($rodek nacisku stop na podloze) jest chaotyczne
ipodlega indywidualnej zmiennosci. Oscylacje COP podczas postawy stojacej sa
wigksze w plaszczyznie strzatkowej niz czolowej [64].

Zmiany morfologiczne 1 fizjologiczne podczas cigzy zakldocaja mechanizmy
kontroli postawy [65]. Przyczyniaja si¢ do zmian statycznej stabilnosci ciata
1 przejsciowo mogg one rowniez wystepowac w okresie poporodowym [66].

W badaniach Ribas i Guirro zauwazono, ze rownowaga posturalna zmniejsza si¢

w I trymestrze cigzy w poroéwnaniu do I trymestru. Wigksze przemieszczenie
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ogoOlnego sSrodka cigzkosci ciala nastapilo w kierunku przednio-tylnym. Badania
przeprowadzane byly w postawie stojacej na platformie [41,67].

Podobne wyniki zaobserwowano w pracy Jang’a i wsp., gdzie u kobiet w cigzy
zauwazono wieksze posturalne kotysanie w ptaszczyznie strzatkowej, w poréwnaniu do
grupy kontrolnej nie bedacej w cigzy. W okresie poporodowym parametry zmniejszyty
si¢ [41,68].

1.4. Nietrzymanie moczu

W 2010 roku dwie migdzynarodowe organizacje: ICS i IUAG zdefiniowaly
nietrzymanie moczu jako ,,objaw”, skarge na mimowolng utrate¢ moczu [69]. Jego
najczestszg formg wystepujaca u kobiet jest wysitkowe nietrzymanie moczu (stress
urinary incontinence) [26]. Charakteryzuje si¢ ono mimowolnym gubieniem moczu
podczas wysitku fizycznego, np. aktywnosci sportowej lub w czasie kaszlu, kichania
[69].

Badania pokazuja, ze w II 1 III trymestrze cigzy [43] oraz 3 miesigce po porodzie
ok. 1/3 kobiet doswiadcza NTM [43,70]. Inne obserwacje dostarczaja ogolnych danych
moéwigeych, ze 1 na 3 kobiety zglasza nietrzymanie moczu po porodzie [71,72], nawet
do roku po nim [73], a u 50% kobiet pierwszy raz pojawia si¢ ono w czasie ciazy [71].

Gubienie moczu w czasie cigzy jest gldownym czynnikiem ryzyka wystepowania
wysitkowego nietrzymania moczu po pierwszym porodzie naturalnym [47,72,74,75].

Zmiany poziomu relaksyny i progesteronu w czasie cigzy moga odgrywac
znaczacg role w rozwoju formy wysitkowej NTM [47]. Cigza zmniejsza site MDM
[44]. Ich ostabienie w tym czasie powoduje ruchy szyi pecherza i cewki moczowej,
prowadzace do niekompetencji zwieracza cewki moczowej. Kiedy kobieta w cigzy
kaszle, kicha, $mieje si¢ lub porusza, wzrasta ci§nienie wewnatrzbrzuszne i to ci$nienie
jest przenoszone na pecherz. Gdy ci$nienie wewnatrz pecherza jest wigksze niz
ci$nienie zamknigcia cewki moczowej i dodatkowo potgczone z ostabieniem zwieracza
cewki moczowej, wynikiem jest gubienie moczu [47]. Czynnikiem ryzyka dysfunkcji
MDM jest réwniez wzrost BMI w czasie ciazy [73].

Pierwszy pordd naturalny powaznie wptywa na anatomig i funkcje MDM. Cechy
matki przy urodzeniu takie jak: wiek, wysokie BMI, zwigkszaja ryzyko dysfunkcji
MDM, ale rowniez wazng role odgrywaja czynniki porodowe. U kobiet z ciezkim
urazem krocza krotko po porodzie odnotowywane sa objawy dysfunkcji MDM.
Najczgstszym czynnikiem ryzyka dysfunkcji krocza jest pordéd pochwowy, gdyz
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wptywa on na struktury i tkanki dna miednicy [73]. Do uszkodzenia migsni dna
miednicy dochodzi podczas II etapu porodu [76]. Uraz mechaniczny mig$ni krocza
czasami jest nieodwracalny. Przejscie glowy dziecka w trakcie porodu moze
przyczynia¢ si¢ do deformacji/uszkodzenia w dnie miednicy oraz innych tkankach.
Wazng rol¢ odgrywa réwniez powi¢z miednicza, ktora podpiera i1 zapewnia
anatomiczne utozenie narzadéw miednicy. Ponadto unerwienie ma wazny udzial
w utrzymaniu funkcji podporowej oraz integralno$ci mechanizmu kontynencji. Po
porodzie naturalnym obserwuje si¢ zmniejszenie oporu tkankowego MDM.
Z niektoérych badan wynika, ze az do 8 miesigca po porodzie niektdore osoby nie
zregenerowaty sity MDM, a 34% z nich nie byto w stanie dobrowolnie skurczy¢ migsni
krocza po 6 tygodniach potogu [77]. Jundt i wspot. potwierdzili, ze szyja pecherza
u kobiet z poporodowym WNTM byta znacznie bardziej ruchoma niz u kobiet
kontynentnych [78].

Badacze zauwazyli réwniez, ze po porodzie naturalnym ponad 1/3
bezobjawowych kobiet rozwingta nietrzymanie moczu, ktoére utrzymywato si¢ u 2/3
z nich rok po porodzie [73].

Innymi czynnikami mogacymi ostabi¢ migsnie dna miednicy jest przedtuzajacy
si¢ drugi etap porodu [73,79], obwod glowy noworodka [79] oraz jego makrosomia
[73].

ICS definiuje skurcz migsni dna miednicy jako zdolno$¢ do skurczu
i rozluznienia dobrowolnego i mimowolnego [14].

U kobiet z problemami w obrgbie dna miednicy, MDM nie reaguja funkcjonalnie
pomimo dobrej aktywacji, natomiast u zdrowych osob wsparcie dna miednicy dla
narzgdow jest automatyczne. Skoordynowane dzialanie zapewnia podparcie cewce
moczowej. Nie mozna zaktadaé, ze spontaniczna aktywacja migéni jest taka sama jak
dobrowolna. Kiedy MDM traca swoje automatyczng skoordynowang funkcje,
wytrzymato$¢ 1 sita sa niewystarczajace. Czgsciowe odnerwienie migsnia tonowo-
guzicznego (dzwigacza odbytu) 1 ponowne jego unerwienie wystepuja u wiekszosci
kobiet po pierwszym porodzie. U kobiet z nietrzymaniem moczu czas dobrowolnej
aktywacji m. lonowo-guzicznego jest krotszy, a aktywnos¢ EMG na powierzchni
pochwy jest mniejsza niz u kobiet kontynentnych [27]. Oderwanie mig$nia tonowo-
odbytniczego ma znaczacy wpltyw na site MDM. MRI pokazuje, ze kobiety po
6 miesigcach po porodzie maja zwykle normalny obraz tych miegsni. Jednak catkowita

regeneracja nie byta zaobserwowana [77].
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Poporodowa remisj¢ wysitkowego nietrzymania moczu mozna Wwyjasnié
ustgpieniem zmian hormonalnych i metabolicznych, zwigzanych z cigza i samoistnym
gojeniem si¢ uszkodzen pourazowych w wyniku porodu sitami natury [47].

Sita 1 wytrzymato$¢ miesni dna miednicy ulegajag znacznemu obnizeniu po
pierwszym porodzie [80]. Z badan wynika, ze 65% kobiet z nietrzymaniem moczu
pamieta, ze pierwszy epizod gubienia moczu wystapil w okresie cigzy lub w pologu
[81].

Nietrzymanie moczu wsrdd kobiet uznawane jest za chorobe spoteczng [82].
Problem ten dotyka polowy kobiet po menopauzie [83]. Doniesienia naukowe pokazuja,
ze wiek jest gldownym czynnikiem rozwoju dysfunkcji MDM [84]. Dlatego tak wazne
jest edukowanie kobiet na temat nietrzymania moczu. By¢ moze jezeli jako mtode
matki zastosuja odpowiednig profilaktyke i wykorzystaja zdobyta wiedze, w okresie
menopauzy tego problemu nie bedzie, albo bedzie on mniej ucigzliwy lub dotyczy¢

bedzie mniejszego odsetka kobiet.

1.5. Trening dna miednicy wedlug koncepcji BeBo®

Amerykanski ginekolog Arnold Kegel byt pierwszym, ktéry opublikowat efekty
regularnych ¢wiczen migéni dna miednicy u kobiet z nietrzymaniem moczu oraz
obnizeniem narzadu rodnego [85,86]. Zwrécil on réwniez uwage na C¢wiczenia
z zastosowaniem perineometru, ktére dajg wizualng pomoc w prowadzeniu pacjentki
podczas skurczy, zachecaja do kontynuowania pozadanego rezultatu i przywracania
funkcji migéni dna miednicy [87]. Cwiczenia Kegla moga byé réwniez stosowane
w okresie cigzy i potogu poprawiajac wytrzymatos¢ miesni krocza [44].

Jak pokazujg wyniki badan, kobiety akceptuja problemy zwigzane z dysfunkcja
mig$ni dna miednicy jako nieuchronne konsekwencje rodzicielstwa. Wstydza sie
rowniez przyznawaé do nich. Niestety wiele z nich nie wie, czym jest i jaka funkcje
peti dno miednicy oraz jakie problemy moga wystapi¢ po cigzy i porodzie [88].

Dlatego tak istotne jest stosowanie profilaktyki poporodowej, aby odtworzy¢
funkcje¢ migs$ni dna miednicy, zapobiec rowniez obnizaniu si¢ narzadu rodnego oraz
szerzy¢ edukacje wsrod kobiet na temat migsni krocza.

Wspoltczesnie jedna z koncepcji stosowanych gléwnie jako profilaktyka
dysfunkcji migéni dna miednicy jest szwajcarska metoda BeBo® Trening dna miednicy.
Wykorzystywana jest rowniez w terapii zaburzen urologicznych i ginekologicznych

u kobiet i mezczyzn. Powstala ona w 1996 roku, rozpowszechniona jest w Niemczech,
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Austrii, Stowenii i we Wtoszech (poludniowy Tyrol). Zaleta koncepcji jest caloSciowe
podejécie do ciata czlowieka, zwracajace uwage nie tylko na aktywacje migéni dna
miednicy, ale réwniez na prawidlowa postawe ciata, ktéra ma wplyw na
funkcjonowanie mi¢s$ni krocza [89].

Caly zamysl metody opiera si¢ na pigciu podstawowych grupach ¢éwiczen,
ktérymi s3: ¢éwiczenia $wiadomosciowe, mobilizacyjne, wzmacniajace, relaksacyjne
oraz integracja mi¢sni dna miednicy w czynnosciach dnia codziennego [89,90].

Nauka §wiadomos$ci wlasnego ciata to jedna z kategorii ¢wiczen prezentowane;j
koncepcji. Jej celem jest zapoznanie z budowa oraz funkcja MDM, uzmystowienie
gdzie jest przestrzen dna miednicy, do jakich elementow kostnych si¢ przyczepia i jak
wazng role peini na co dzien. Jako ze podczas ¢wiczen mig$ni krocza ruch nie jest
widoczny, istotnym elementem jest instruktaz slowny opisujacy odczucia ptynace
z danego ¢wiczenia. Pomocne w treningu $wiadomos$ciowym sa réwniez wizualizacje,
takie jak np. ,zbieranie ziarenek ryzu” mig¢sniami dna miednicy, ktore pozwola
zaobserwowac 1 wyczu¢ reakcje ptynace z miesni gltebokich.

Delikatne skurcze mig¢sni dna miednicy sg jednym z najbardziej przydatnych
sposobow aktywacji migs$nia poprzecznego brzucha. Dzigki temu pacjent moze nauczy¢
si¢ rozpozna¢ prawidtowe jego glebokie napiecie w pozycji lezenia na plecach, podczas
palpacji dolnej czgsci brzucha [27].

Cwiczenia $wiadomo$ciowe pozwalaja takze odczué zaleznosci miedzy roéznymi
rejonami ciata a mig$niami dna miednicy. Tymi obszarami ciala s3: okolica oczu,
zwacz, odcinek piersiowy kregostupa, stopy [89,90].

Wedtug badan prawdopodobne jest, ze te same obszary, ktore sg polaczone z neuronami
ruchowymi dna jamy ustnej, wysylaja rowniez przedruchowe impulsy do strefy
miednicy [12]. Dlatego podczas aktywacji m.in. zwacza mozna odczu¢ napigcie
w okolicy krocza.

Kolejng grupa sa ¢wiczenia mobilizacyjne. To wszelakiego rodzaju ruchy,
przede wszystkim miednica, majace na celu uelastycznienie struktur migsniowo-
powigziowych. Mobilizacji poddawane powinny by¢ rowniez inne obszary ciata
powieziowo potaczone z dnem miednicy. W koncepcji BeBo® stworzono tzw. ,,Program
podstawowy treningu dna miednicy”, sktadajacy si¢ z trzech wariantow: A, B i C.
Program A skupia tylko ¢wiczenia mobilizacyjne w réznych pozycjach, bez

dodatkowego napiecia MDM [89,90].
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Kolejng grupa sa ¢wiczenia wzmacniajace skoncentrowane na wtoknach wolno
1 szybkokurczliwych MDM, ale takze na pozostatych migsniach stabilizujacych obregcz
miedniczg. Tutaj mozna wprowadza¢ wariant B 1 C Programu podstawowego. Wariant
B skupia rytmiczne napinanie i rozluznianie dna miednicy, mozna go réwniez potaczyc
z ruchem miednicy. Wariant C to utrzymanie napig¢cia migéni krocza przez dluzszy czas.

Relaksacja jest istotnym elementem catej koncepcji BeBo™ Trening dna
miednicy. Cwiczenia te wyréwnuja oddech, uspokajaja prace serca. Przyczyniaja sie do
przywrocenia  roOwnowagi  miedzy  oddziatywaniem  ukladu  sympatycznego
1 parasympatycznego [89].

Ostatnim elementem prezentowanej metody jest ochrona dna miednicy na co
dzien. Stanowi ona o skuteczno$ci terapii. Dzigki wiedzy na temat niewtasciwych
pozycji w czasie codziennych aktywnosci, ktore obcigzajag dno miednicy, kobieta moze
kontrolowac¢ si¢ i wdraza¢ w zycie prawidtowe zachowania, ktére zabezpieczaja krocze
przed przecigzeniem. Naleza do nich wlasciwe siadanie, wstawanie, schylanie,
wchodzenie po schodach, itp. [89,90].

Nie bez znaczenia jest rowniez wiedza na temat pozycji ciata podczas kaszlu czy
kichania. U 0s6b z problemami w obrebie MDM utrata moczu moze wystapi¢ w trakcie
kaszlu, $miania si¢, podczas siedzenia na wygodnym krzesle, gdy $Sciana brzucha jest
zrelaksowana, ale nie dojdzie do gubienia moczu w pozycji wyprostowanej. Wiele
kobiet zgina kregostup, kiedy kaszle w pozycji stojacej i jest prawdopodobne, ze
zmniejsza to ci$nienie zamykajace cewke moczowa. W pozycji zgigciowej gorzej jest
rowniez z aktywacja MDM [27]. Dlatego tak wazne jest uswiadomienie znaczenia
wyprostowanej sylwetki ciata.

Poruszana jest takze kwestia poprawnych nawykow toaletowych oraz istoty
relaksacji mi¢$ni dna miednicy w czasie mikcji i defekacji [90].

Szwajcarska koncepcja zwraca ponadto uwage na ¢wiczenia poprawiajgce zmyst
rownowagi, ktore rowniez aktywuja dno miednicy, a takze na odpowiednie oddychanie
[90], poniewaz przepona i migsnie dna miednicy poruszaja si¢ wspdlnie [25]. Postawa
ciata 1 pozycja podczas ¢wiczen to czynniki, na ktore nalezy zwrdci¢ szczegdlna uwage
podczas treningu mig$ni dna miednicy [91].

W ciggu ostatnich 20 lat znaczaco poprawila si¢ wiedza na temat etiologii
dysfunkcji MDM. Kolejnym krokiem powinno by¢ rozpowszechnienie profilaktyki
majacej celu zapobieganie lub minimalizowanie rozwoju problemow z dnem miednicy

wsrod kobiet [84]. Z badan wynika, ze zdrowe pierworddki bedace 9-10 miesiecy po
21



porodzie naturalnym charakteryzuja si¢ mniejsza sita 1 wytrzymalo$ciag miesni krocza.
Dlatego programy profilaktyczne powinny by¢ realizowane i dostepne dla wszystkich
kobiet [92].

Koncepcja BeBo® Trening dna miednicy jest rozpowszechniana w Polsce od
kilku lat. Pierwsze warsztaty z zakresu tej metody odbyly si¢ w 2014 roku na
Ogdlnopolskim Sympozjum Rehabilitacji w Chorobach Nerek i Uktadu Moczowego,
organizowanym przez Fundacj¢ Amicus Renis w Krakowie. Nie przeprowadzono dotad
badan naukowych oceniajgcych skutecznos$¢ tej metody. Niniejsza praca uzupetnia luke
w tym zakresie. Podjete badania s pierwszymi w naszym kraju sprawdzajacymi
skutecznoé¢ fizjoterapii uroginekologicznej wedtug koncepcji BeBo” w grupie kobiet
po porodzie naturalnym. Wdrozone postepowanie uswiadomito kobietom, ktore braly

w nim udzial, jak wazne jest podejmowanie profilaktyki poporodowe;.
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2. CEL PRACY

Celem prowadzonych badan byla ocena efektow 6-tygodniowej fizjoterapii wedtug

koncepcji BeBo® Trening dna miednicy u kobiet w okresie 6-8 tygodni po pierwszym

porodzie naturalnym, w tym jej wpltywu na poprawe sity i wytrzymato$ci miesni krocza,

trzymania moczu. Analizowano réwniez oddziatywanie wskazanego wyzej treningu na

wybrane elementy sktadu ciata, rownowage statyczng oraz dolegliwosci bolowe dolne;j

czesci kregostupa.

Pytania badawcze

1.

Czy uczestnictwo w 6-tygodniowym programie fizjoterapii wedlug koncepcji
BeBo" wplynie na wybrane elementy sktadu ciata oraz obwody ciala u kobiet po
porodzie sitami natury?

Czy udziat w 6-tygodniowych regularnych ¢wiczeniach istotnie poprawi sile
1 wytrzymato$¢ migsni dna miednicy u kobiet po porodzie naturalnym?

Czy przeprowadzony 6-tygodniowy program fizjoterapeutyczny istotnie wplynie
na trzymanie moczu u kobiet, u ktorych wystapity epizody gubienia moczu 6-8
tygodni po pierwszym porodzie naturalnym?

Czy zalecany 6-tygodniowy program fizjoterapeutyczny wedtug koncepcji
BeBo" istotnie wplynie na poprawe réwnowagi statycznej ciata u kobiet po
porodzie naturalnym?

Czy wystepuje réznica w sile 1 wytrzymalo$ci migéni krocza oraz rownowadze
cialta miedzy kobietami po porodzie naturalnym, uczestniczacymi w 6-
tygodniowym programie terapeutycznym, a kobietami nie biorgcymi udziatu
w regularnych ¢wiczeniach?

Czy przeprowadzony 6-tygodniowy program fizjoterapeutyczny wplynie na

zmniejszenie dolegliwo$ci bolowych dolnej czesci kregostupa?

Hipotezy badawcze

1.

Regularne 6-tygodniowe ¢wiczenia wedlug koncepcji BeBo® poprawiaja site
1 wytrzymato$¢ mie$ni dna miednicy u kobiet po porodzie naturalnym.

Zalecany 6-tygodniowy program fizjoterapeutyczny poprawia trzymanie moczu
u kobiet po porodzie sitami natury.

Kobiety uczestniczace w 6-tygodniowych éwiczeniach wedtug koncepcji BeBo®™

charakteryzuja si¢ lepsza rdwnowagg statyczng ciata.
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3. MATERIAL I METODY BADAN

Na przeprowadzenie niniejszych badan uzyskano zgode¢ Komisji Bioetycznej
przy Okregowej Izbie Lekarskiej w Krakowie (Nr 151/KBL/OIL/2017 z dnia
22.09.2017 1.).

Wszystkie osoby biorgce udzial w projekcie przed przystgpieniem do pomiaréw
zostaty poinformowane o celu i sposobie przeprowadzenia badan. Kazda z kobiet
wyrazita pisemna, $wiadomg zgod¢ na udziat w projekcie oraz na przetwarzanie danych
osobowych do celow naukowych. Uczestniczki zostaly poinformowane o mozliwosci
zrezygnowania z udzialu w projekcie na kazdym etapie jego trwania bez podania
przyczyny.

Badania trwaty od lipca 2018 roku do czerwca 2019 roku.

3.1. Charakterystyka badanych

Badania przeprowadzono wsrdd kobiet, ktore rodzity w krakowskich szpitalach
1 byly migdzy 6-8 tygodniem po porodzie sitami natury. Kwalifikacje pacjentek do
projektu, zgodnie z kryteriami wilaczenia 1 wylaczenia z badan, przeprowadzit lekarz
ginekolog. Osoby biorgce udziat w projekcie na podstawie randomizacji zostaly
podzielone na dwie grupy. Kazda uczestniczka samodzielnie losowata karteczke
z nazwg grupy, do ktorej bedzie nalezata: kontrolnej lub badane;.

Kobiety bedace w grupie badanej braty udziat w szesciotygodniowym programie
fizjoterapeutycznym wedlug koncepcji BeBo® Trening dna miednicy. Zajecia
prowadzone byly indywidualne i odbywaly si¢ dwa razy w tygodniu po 60 minut.
Kazda osoba dodatkowo otrzymywata zestaw ¢wiczen do domu, do codziennego
wykonywania. W przypadku nieobecnosci na wiecej niz dwoch spotkaniach i/lub
deklaracji braku regularnych ¢wiczen domowych osoby takie byty wykluczane z badan.
Druga grupe (kontrolng) stanowily kobiety nie objete terapig, a jedynie poddane
badaniom na poczatku i po sze$ciu tygodniach od pierwszego pomiaru.

Sposréd 147 zrekrutowanych kobiet udzial w projekcie rozpoczeto 66 0sob,
jednak w czasie trwania programu z grupy badanej wytaczono 4 osoby, a z grupy
kontrolnej wykluczono 6 oséb. Komplet wynikdw uzyskano od 56 kobiet. Rysunek 4

przedstawia schemat kwalifikacji do badan.
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Rysunek 4. Schemat kwalifikacji do badan



Aby zrekrutowane do badan osoby stanowity rzetelnie wyselekcjonowana,

jednolita grupe zastosowano nastepujace kryteria wiaczenia i wyltaczenia z badan.

Kryteria wlaczenia:

kobieta,

wiek: 20-40 lat,

pierworddka,

pordd miedzy 37 a 42 tygodniem cigzy,

6-8 tygodni po porodzie sitami natury,

cigza pojedyncza,

fizjologiczny przebieg ciazy,

stwierdzony brak przeciwwskazan do podjecia ¢wiczen ruchowych przez lekarza
specjaliste ginekologa — potoznika (zaswiadczenie),

dobrowolny udziat w badaniu.

Kryteria wylaczenia:

cigza mnoga,

pordd przez cesarskie ciecie,

powiktania poporodowe w postaci: rozej$cia si¢ spojenia tonowego i stawow
krzyzowo-biodrowych, zakrzepowe zapalenie zyl, pekniecie krocza I11 1 IV stopnia,
zakazenia/infekcje dréog moczowych Ilub pochwy w czasie prowadzenia
eksperymentu,

IIT lub IV stopien obnizenia narzadu rodnego,

zdiagnozowane przed cigza wysitkowe nietrzymanie moczu III stopnia lub pecherz
nadreaktywny,

operacje ginekologiczne,

operacje kregostupa,

ztamania w obrebie miednicy i kregostupa,

urazy, operacje w obrebie konczyny dolnej w ciggu ostatnich 12 miesiecy,

choroby uktadu nerwowego np. SM, udar mozgu,

choroby uktadu oddechowego,

cukrzyca,

nowotwory,

choroby reumatyczne,
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— znacznego stopnia wady wzroku i stuchu mogace wptynaé¢ na rownowage,
— zawroty glowy,

— brak zgody na udziat w badaniu.

Wszystkie uczestniczki w grupie badanej mialy wyksztalcenie wyzsze. W miescie
wielkosci powyzej 70 tys. mieszkancow mieszkato 96,67% z nich (29 oséb), a na wsi -
3,33% (1 osoba). Zdecydowana wigkszo$¢ byla zamezna - 76,67% (23 osoby),
natomiast 23,33% (7 osob) zadeklarowato stan cywilny ,,panna”.

W grupie kontrolnej charakterystyka wyglada bardzo podobnie. Wyksztalcenie
wyzsze deklarowato 92,31% (24 osoby), 7,69% (2 kobiety) mialo wyksztalcenie
srednie. Zdecydowana wigkszo$¢ osob 88,46% (23 osoby) mieszkata w miescie
powyzej 70 tys. mieszkancow, 3,85% (1 osoba) mieszkata w matym miasteczku,
a7,69% (2 osoby) na wsi. Prawie wszystkie kobiety, bo 92,31% byly zamezne
(24 osoby), 7,69% bylo pannami (2 osoby).

Najmtodsza uczestniczka w grupie badanej miata 26,5 lat, najstarsza 37,9 lat
(Srednia wieku 32,21 lat). W grupie kontrolnej 24,3 lata to wiek najmiodszej osoby oraz
36,4 lat - najstarszej kobiety (§rednia wieku 30,76 lat).

Wysoko$¢ ciata w grupie badanej wahata sie¢ od 158 ¢cm do 175 cm. Srednia
wysokos$¢ ciala w tej grupie to 166,7 cm. Wsrdd kobiet w grupie kontrolnej $rednia
wysoko$¢ ciata wynosita 166,58 cm (najnizsza osoba miata 158 cm, a najwyzsza-
179 cm).

Odnotowano brak istotnych statystycznie r6éznic pod wzgledem wieku oraz wzrostu

miedzy grupami. Tabela nr 1 demonstruje powyzsze dane.

Tabela 1. Charakterystyka poréwnywanych grup

Grupa badana Grupa kontrolna
Srednia + odchylenie | Srednia + odchylenie | t-Studenta | p-warto$é
standardowe standardowe
Wiek [lata] 32,21 +£2,86 30,76 + 3,82 1,6228 0,1104
Wysokosé 166,70 + 4,50 166,58 = 4,90 0,079 | 0,9223
ciala [cm]
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3.2. Metody badan

Kazda osoba biorgca udzial w projekcie, niezaleznie od przynaleznosci do

grupy, miata wykonang na poczatku i po szesciu tygodniach badan oceng:

e sily 1 wytrzymatosci mig$ni dna miednicy,

e roéwnowagi statycznej ciata,

e skladu ciala,

e obwodow ciata i wskaznika WHR,

e dziennika mikc;ji,

e trzymania moczu,

e dolegliwosci bolowych dolnej czgsci krggostupa.

Badanie palpacyjne mi¢sni dna miednicy

Wszystkie  kobiety przed przystgpieniem do badania palpacyjnego
dopochwowego oceniajgcego mig¢snie dna miednicy zostaty dokladnie poinformowane
o przebiegu procedury oraz wyrazity pisemng zgode¢ na jego przeprowadzenie.
Nastepnie badane osoby zostaly zaznajomione z funkcja mig$ni dna miednicy oraz
nauczone jak prawidlowo je napiagé. Poinstruowano, aby podczas testoéw skupi¢ sie na
ocenianych migé$niach, bez angazowania przy tym migsni posladkowych,
przywodzicieli ud lub rotatorow zewnetrznych stawu biodrowego. Poproszono roéwniez
o swobodny oddech podczas pomiaréw [80].

Subiektywne badanie palpacyjne dopochwowe oceniajace funkcje mig$ni dna miednicy
[79] testem PERFECT zostalo przeprowadzone przez wykwalifikowanego
fizjoterapeute. Po umyciu i zdezynfekowaniu rak fizjoterapeuta wktadal jednorazowe
rekawiczki 1 nakltadat na palec wskazujacy zel. Do pochwy wprowadzony byt jeden
palec na dlugos¢ dwoéch dystalnych paliczkow [93].
Weryfikacji poddana zostata: sita, wytrzymatos¢, liczba powtorzen, liczba szybkich
skurczy miesni dna miednicy [94].
Test PERFECT:
e P (power) — sita mig$ni dna miednicy oceniana jako maksymalny dobrowolny
skurcz w szes$ciostopniowe] zmodyfikowanej skali Oxford (od 0 do 5 punktéw),
0- brak wyraznego skurczu mi¢sni (brak),

1- odczuwane migotanie, drgni¢cie podczas napigcia migsni (bardzo staby),
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2- wyczuwalne stabe napigcie migéni bez wyraznego podniesienia Sciany pochwy
(staby),

3- napigcie z podniesieniem tylnej Sciany pochwy (umiarkowany),

4- dobre napiecie migsni, ktore moze podnies¢ tylng Sciane pochwy pod oporem
(dobry),

5- silny opor moze by¢ stosowany do elewacji tylnej $ciany pochwy (silny),

e E (endurance) — wytrzymalo$¢ — czas utrzymania maksymalnego skurczu (do 10
sekund), przed utratg sity o 35% i wiecej,

e R (repetitions) — powtarzalnos$¢ — liczba powtorzen maksymalnych skurczow, ktore
pacjentka moze wykona¢ z 4-sekundowa przerwa (maksymalnie 10x bez cech
zmegczenia),

e F (fast) — szybkie skurcze — liczba szybkich 1 maksymalnych skurczéw o czasie
trwania 1 sekundy (maksymalnie 10x),

e ECT (every contraction timed) — wykonane skurcze dajg informacje o deficytach

w zakresie mig$ni dna miednicy [94,95].

Badanie perineometrem

Do obiektywnej oceny funkcji mig$ni dna miednicy postuzyl perineometr [79]
Peritron 9300V (Laborie, Mississauga, Ontario, Canada). Analizie poddano: napigcie
spoczynkowe, maksymalng dobrowolng site skurczu oraz wytrzymato$s¢ migsni dna
miednicy.

Test wykonany byt w pozycji lezenia na plecach z konczynami dolnymi
zgietymi w stawach biodrowych i1 kolanowych (do 60 stopni) oraz poduszka pod glowa.
Na zdezynfekowana sonde zostata zatozona jednorazowa prezerwatywa, a nastepnie
wprowadzono urzadzenie do pochwy. Srodek sondy umieszczony byt 3,5 cm wewnatrz
pochwy [96,97,98]. Odnotowano warto$¢ spoczynkowa 1 zgodnie z instrukcja
urzadzenie wyzerowano. Nastepnie pacjentki zostaly poproszone o wykonanie
3 dobrowolnych maksymalnych skurczy mi¢éni dna miednicy z utrzymaniem napigcia
przez 5 sekund. Przerwy miedzy skurczami wynosity 30 sekund [97,98,99]. Z kazdego
skurczu zarejestrowano najwyzsza osiggni¢ta wartos¢ w cm/H,O [100]. Analizowano
srednig z trzech prob [97].

Kolejnym etapem byta ocena wytrzymatosci migsni dna miednicy, w ktorej

badane kobiety wykonywaty maksymalny skurcz mig¢sni krocza tak dlugo, jak tylko
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mogly go utrzymaé. Pomiar zostal przerwany, gdy napigcie badanych migéni spadio

0 35% lub wiecej [94].

Badanie na platformie stabilometrycznej

Do oceny utrzymania rownowagi statycznej postuzyla platforma
stabilometryczna CQStab2P w wersji dwuwagowej (CQ Elektronik System Artur
Swierc, Czernica, Polska). Dzigki temu mozliwy byt niezalezny pomiar rzutu $rodka
ciezkosci ciata (COG, center of gravity), przypadajacy na lewg i prawg konczyn¢ dolna.
Rejestracja centralnego nacisku stop (COP, center of pressure) na podioze odbywa si¢
dzigki czujnikom tensometrycznym umieszczonym w naroznikach platformy [157].
Potozenie $rodka nacisku stop w warunkach statycznych jest rzutem $rodka ciezkosci
ciala na plaszczyzne podparcia [101] 1 odwzorowuje jego przemieszczenia
w kierunkach: lewo-prawo oraz przod-tyt.

Do szczegdtowej analizy wybrano niektore parametry rownowagi:
e SP (Sway Path) — dtugos¢ Sciezki catkowita liczona w obu osiach (2D) [mm],
e SPAP — dhugos¢ sciezki statokinezjogramu liczona w kierunku osi Y [mm)],
e SPML - dlugos$¢ $ciezki statokinezjogramu liczona w kierunku osi X [mm],
o  MA (Mean amplitude) — $rednie wychylenie (promien) COP (2D) [mm],
e MAAP - $rednie wychylenie $rodka nacisku stop od punktu 0 w kierunku osi Y

[mm],

e MAML - érednie wychylenie srodka nacisku stép od punktu 0 w kierunku osi X

[mm],

e MaxAP — maksymalne wychylenie COP od punktu 0 w kierunku osi Y [mm],
e MaxML — maksymalne wychylenie COP od punktu 0 w kierunku osi X [mm)],
o MV (Mean Velocity) — $rednia predko$¢ poruszania si¢ punktu COP w osiach

XY (2D),

e MVAP - $rednia predkos¢ poruszania si¢ punktu COP w osi Y [mm/s],

e MVML - $rednia predkos¢ poruszania si¢ punktu COP w osi X [mm/s],

o SA (Sway Area) — wielko$¢ pola powierzchni zakre§lonego przez COP [mm)],

e SP/SA — dtugo$é/pole [mm™],

e TR’ (Time COP radius) — procent czasu przebywania COP w okregu

o promieniu 5 mm [%],

e LWAP —liczba wychylen COP w osi Y,
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e LWML — liczba wychylen COP w osi X [157].
Po 5 minutowym odpoczynku w pozycji siedzacej kazda uczestniczka przystgpita do
badania. Pomiary wykonywane byty indywidualnie w osobnym pomieszczeniu, w celu
zapewnienia odpowiednich warunkéw do skupienia uwagi oraz wyeliminowania
czynnikéw zaktocajacych. Osoby badane poproszone byly o wejscie w stroju
sportowym, bez obuwia i skarpetek na platforme stabilometryczng i1 przyjecie naturalnej
pozycji stojacej. Stopy byly ustawione w sposob fizjologiczny dla badanego,
a konczyny gorne opuszczone wzdhuz ciata.
Przed przystapieniem do kazdego pomiaru platforme zerowano. W trakcie pomiarow
badane proszone byly o skupienie wzroku na czarnym punkcie zawieszonym na
wysokosci oczu w odlegtosci 3 metréw od platformy.
Wykorzystano nastepujace pozycje testowane:
- stanie obundz z oczami otwartymi i zamknigtymi — po 30 sekund kazda z pozycji,
- stanie na konczynie dolnej dominujacej z oczami otwartymi — 30 sekund,
- stanie na konczynie dolnej niedominujacej z oczami otwartymi — 30 sekund.
Pomiary wykonywane byty przez fizjoterapeute trzykrotnie, a do analizy brano $rednig

Z prob.

Badanie skladu ciala — waga Tanita z programem Gmon

Waga analizator sktadu ciala TanitaBC — 420MA postuzyla u badanych kobiet
do pomiaru masy oraz skladu ciata. Urzadzenie to wykorzystuje technike¢ BIA
(Bioelectricallmpedance Analysis), ktora ocenia sklad ciata wysylajac staby,
bezpieczny prad przez tkanki. Prad swobodnie przechodzi przez ptyny zawarte w tkance
migsniowej, natomiast przechodzac przez tkanke tluszczowa natrafia na trudnosci.
Waga wykorzystuje pomiar tego oporu do obliczenia sktadu ciata. Po wprowadzeniu
danych takich jak: wysoko$¢ ciala, pte¢ i wiek, pacjentka bosymi stopami staje na
wyznaczonych miejscach na wadze. Nastepnie dzieki oprogramowaniu Gmon do wagi
Tanita na ekranie komputera pojawia si¢ wynik badanego [158].

Ocenie poddano nastgpujace parametry:
e FAT% - procent tkanki thuszczowej (ang. fat percent),
e FAT M — masa tkanki ttuszczowej [kg] (ang. fat mass),
e FFM - beztluszczowa masa ciata [kg] (ang. free fat mass),

o TBW - catkowita zawarto$¢ wody w organizmie [kg] (ang. total body water),
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e BM — masa tkanki kostnej [kg] (ang. bone mass),
e MA — wiek metaboliczny (ang. metabolic age),

e VF —stopien wisceralnej tkanki thuszczowej (ang. visceral fat rating).

Ocena obwodow ciala i wskaznika WHR

Obwody ciata mierzone byly przy uzyciu tasmy centymetrowej na wysokosci:
talii, pgpka oraz bioder. Pomiar odbywal si¢ na stojaco. Zwracano uwage, aby
uczestniczki nie wciggaty jamy brzuszne;.

Obliczano rowniez wskaznik WHR (ang. waist to hip ratio) - jest to stosunek obwodu
talii (cm) do obwodu bioder (cm) [102], ktory stuzy do oceny rozmieszczenia tkanki
thuszczowej [103]. U kobiet wartos¢ WHR > 0,85 mowi o otytosci brzusznej (trzewne;j,
centralnej), natomiast WHR < 0,85 $wiadczy o otytosci udowo-posladkowe;j

(obwodowej) [102].

Dziennik mikcji

Do oceny prawidlowych nawykoéw toaletowych oraz ilosci wypijanych pltynow
w ciggu doby postuzyt dziennik mikcji. Kazda osoba biorgca udzial w projekcie zostata
poinstruowana i poproszona o samodzielne wypetnienie tabeli przez 3 dni na poczatku
1 po 6 tygodniach badan. Otrzymata réwniez plastikowy kubek z podziatka (550 ml) do
pomiaru objetosci wydalanego moczu.

Dziennik mikcji stanowi narzedzie do obiektywnej analizy diurezy u oséb
bioragcych udzial w badaniu [104]. Przy jego uzyciu mozna ocenié: objetosci oddanego
moczu, liczb¢ mikcji w ciggu dnia i w nocy, a takze stopniefn nasilenia parcia oraz
objetos¢ 1 rodzaj przyjmowanych ptyndéw. Pacjentki zaznaczaly réwniez incydenty
mimowolnej utraty moczu oraz w ,uwagach” mogly wpisa¢ sytuacje
niekontrolowanego oddania moczu, jak rowniez inne okolicznosci w ciggu dnia
[95,105,106].

Do analizy brano $rednig ilo$¢ przyjmowanych i wydalanych ptyndéw oraz $rednig ilo§¢
mikcji w ciggu 3 dni.

Dziennik mikcji znajduje si¢ w Zatgczniku 4.
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Kwestionariusz ankiety, UDI-6 oraz IC1Q-UI Short Form

Osoby badane na poczatku zostaly poproszone o wypeknienie kwestionariusza
ankiety dotyczacego stanu zdrowia oraz przebiegu cigzy, porodu i okresu potogu.
Pytania dotyczyly rowniez aktywnosci fizycznej oraz dolegliwosci bélowych w dolne;j
czesci kregostupa.

Standaryzowane kwestionariusze [107]: UDI-6 [108] oraz ICIQ-UI Short Form [159]
postuzyty do oceny symptomoéw nietrzymania moczu.

Urogenital Distress Inventory Short Form sktada si¢ z 6 pytan dotyczacych
objawéw gubienia moczu i jest wysoce polecany przez International Consultation on
Incontinence. Ocenia ,,czg¢sto§¢ oddawania moczu” (pytanie 1), ,,parcie na pegcherz
moczowy” (pytanie 2), ,wyciek zwigzany z aktywno$cig fizyczna, kaszlem lub
kichaniem” (pytanie 3), ,popuszczanie niewielkich ilosci moczu” (pytanie 4),
»trudnosci w oproznianiu pecherza” (pytanie 5) oraz ,,bol w podbrzuszu” (pytanie 6)
[109]. Za kazde pytanie mozna otrzymac od 0 do 3 punktéw [110].

The International Consultation on Incontinence Questionnaire—Urinary
Incontinence Short Form stosowany jest w rozpoznaniu i ocenie nasilenia objawow
zwigzanych z nietrzymaniem moczu [95]. Skiada si¢ z 6 pytan, z ktérych dwa pierwsze
sg pytaniami dotyczacymi cech demograficznych. Za wynik ICIQ-UI SF uznaje si¢
sume punktow otrzymanych za pytania numer 3, 4 1 5. Laczna liczba punktéw jaka
mozna uzyska¢ to 0-21. Im wyzszy wynik, tym wigksze nasilenie objawow
nietrzymania moczu [111].

Oba kwestionariusze sg walidowane na jezyk polski [112].

Po 6 tygodniach pacjentki powtdrnie uzupehily kwestionariusz ankiety w formie
skroconej (dla grupy badanej przygotowano pytania dotyczace zadowolenia
z przeprowadzonego programu fizjoterapii), UDI-6 oraz ICIQ-UI Short Form.
Wszystkie kwestionariusze ankiety, UDI-6 oraz ICIQ-SF umieszczono w zatacznikach

(Zatacznik 1,2,3).

Kwestionariusz Oceny Bolu Laitinena

Laitinen Pain Scale (LPS) jest 5-punktowym Kwestionariuszem Oceny Bolu
Laitinena, stuzacym do zdiagnozowania poziomu dolegliwosci bolowych na czterech
plaszczyznach:  intensywnos$ci, czestoSci  wystepowania  bolu, czgstotliwosci

przyjmowania $§rodkow przeciwbolowych oraz ograniczenia w codziennym
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funkcjonowaniu z powodu boélu [113,160]. Za kazde pytanie przyznawano punkty od 0
do 4. Liczba punktow mozliwych do uzyskania wyniosta 0-16 punktow [114].

Skala zostata uzyta do oceny dolegliwosci dolnej czesci kregostupa w okresach: przed
cigza, w cigzy, w potogu oraz po 6 tygodniach od pierwszego pomiaru.

Kwestionariusze zamieszczono w zatacznikach (Zalacznik 1,2,3).

3.3. Program fizjoterapii wedlug koncepcji BeBo® Trening dna miednicy

Pacjentki z grupy badanej uczestniczyly w 6-tygodniowym indywidualnym
programie fizjoterapii uroginekologicznej wedlug koncepcji Bebo®™ Trening dna
miednicy. Zajecia odbywaly si¢ 2 razy w tygodniu. Dopuszczono dwie nieobecnos$ci na
zaplanowanych spotkaniach, jednak aby nie przerwac¢ cyklu treningowego proszono
o wykonanie dodatkowych ¢wiczenh w domu w zakresie konspektu przypadajacego na
dane zajecia. W przypadku nieobecno$ci na trzech 1 wigcej spotkaniach nastgpowato
wykluczenie danej osoby z badan. Czas trwania jednej sesji to 60 minut. Kazde
spotkanie sktadato si¢ z czesci teoretycznej trwajacej do 10 minut i cze$ci praktycznej
ok. 50 minut. Dodatkowo kazda z badanych otrzymata zestaw ¢wiczen do codziennego
wykonywania w domu 1x dziennie.

W pierwszym tygodniu (spotkanie 1 i 2) zadanie domowe obejmowato nastgpujace
aktywnosci:
— koncentracj¢ na mig$niach dna miednicy i uswiadomienie ich sobie w réznych
pozycjach ciata,
— mobilizacj¢ miednicy w pozycji siedzacej na krzesle — przod, tyl, krazenia

w prawo i w lewo po 10x,

— lezenie na plecach z KKD zgigtymi — aktywacje MDM z wydechem, wdech —

rozluznienie — 10x,

¢wiczenie rbwnowazne — stanie na 1KD: raz PKD, raz LKD — po 10 sekund.
W drugim tygodniu ¢wiczen (spotkanie 3 1 4) powtdérzono wczesniejsze zadanie
domowe 1 wprowadzono dodatkowo:
— aktywacje MDM do 50% maksymalnej sity 1 utrzymanie napigcia przez 3
sekundy - 5x, przerwy miedzy kolejnymi powtdérzeniami 5 sekund,
— aktywacje MDM do 50% maksymalnej sity i utrzymanie napigcia na 1 cykl

oddechowy — 5x, przerwy migdzy kolejnymi powtérzeniami 5 sekund.
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W trzecim tygodniu (5 i 6 spotkanie) codzienne ¢wiczenia domowe obejmowatly
powtdrzenie wszystkich wczesniejszych zadan z wydluzeniem czasu stania na jednej
konczynie dolnej do 20 sekund.

W czwartym tygodniu ¢wiczen (7-8 spotkanie) oprocz powtorzenia wczesniejszego
treningu wprowadzono dodatkowo:

— aktywacje miesni dna miednicy do 50% maksymalnej sity i1 utrzymanie napiecia
przez 5 sekundy - 5x, przerwy mi¢dzy kolejnymi powtorzeniami 5 sekund,

— aktywacje miesni dna miednicy do 50% maksymalnej sity 1 utrzymanie napiecia
przez 2 cykle oddechowe — 5x, przerwy miedzy kolejnymi powtdrzeniami
kilkuoddechowe.

W piatym i széstym tygodniu ¢wiczen (9,10,11,12 spotkanie) proszono o wykonanie
wszystkich wezeéniejszych zadan z wydluzeniem czasu stania na 1KD do 30 sekund.
Program fizjoterapeutyczny wedhug koncepcji BeBo® Trening dna miednicy opierat si¢
na pigciu podstawowych rodzajach ¢wiczen. Sa to:

e (¢wiczenia $wiadomosciowe,

e (¢wiczenia wzmacniajace,

e (¢wiczenia mobilizacyjne,

e integracja migsni dna miednicy w czynnos$ciach dnia codziennego,

e (Cwiczenia relaksacyjne.

Zostala rOwniez zwrdcona uwaga na ¢wiczenia oddechowe, rownowazne oraz nauke
prawidtowej postawy. Wykorzystane zostaty nastgpujace pomoce: duza i mala pitka,
beret rehabilitacyjny, roller.

Cwiczenia prowadzone byly w réznych pozycjach wyjsciowych, m.in. stanie, klek
podparty, lezenie na boku, lezenie na plecach, itp.

Konspekty wszystkich 12 spotkan zostaty zawarte w zatacznikach (Zatacznik 5).

3.4. Metody analizy statystycznej

Dla wszystkich zebranych wynikow z pomiardw zostala przeprowadzona
analiza statystyczna. Wyniki parametrow o charakterze iloSciowym opisano
z uwzglednieniem: wartosci $redniej, odchylenia standardowego, warto$ci mediany oraz
wartosci minimalnej 1 maksymalnej. Przeprowadzone zostaly rowniez testy zgodnosci

rozktadu analizowanych parametréw z rozktadem normalnym (test Shapiro-Wilka).
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W tabelach kontyngencji przedstawiono wyniki analizy parametréw o charakterze
jakosciowym.

Dane uzyskane z badan z dwoch pomiaréw (6-8 tygodni po porodzie oraz po
kolejnych 6 tygodniach) z uwzglednieniem podziatu na grup¢ badang i kontrolng
zostaly porownane z zastosowaniem analizy wariancji — ANOVA model
Z powtarzanymi pomiarami.

Ponadto, w przypadku wystgpienia roznic istotnych, zostat przeprowadzony test
post-hoc  Fishera. Wykonano takze testy nieparametryczne Manna-Whitneya
1 Wilcoxona (test kolejnosci par) - zastosowano je do parametrow odbiegajacych
rozkladem od rozktadu normalnego, jezeli nie zostaly speilnione zalozenia testu
ANOVA (Levene'a).

Wiyniki, ktére nie byly powtarzane w kolejnych odstepach czasu, poréwnano
stosujac test t-Studenta w przypadku zmiennych niepowigzanych, natomiast dla
zmiennych o rozkladzie odbiegajagcym od normalnego wykorzystano test
nieparametryczny Manna-Whitneya.

Z kolei zaleznos$ci dla parametrow o charakterze jako$ciowym zbadano przy
pomocy testu chi-kwadrat. Dodatkowo, wybrane parametry przeanalizowano za pomoca
analizy korelacji, obliczono dla nich wspotczynnik korelacji Pearsona, a takze
zweryfikowano ich istotnosc.

We wszystkich obliczeniach za istotne statystycznie przyjeto p<0,05 [115,116].

Przy pomocy komputerowego pakietu statystycznego Statistica zostaly
przeanalizowane wyniki badan, ktére zostaly przedstawione w tabelach i wykresach

w kolejnych rozdziatach pracy.
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4. WYNIKI

W czasie 6-tygodniowego programu éwiczefi wedtug koncepcji BeBo® Trening dna
miednicy indywidualne zajecia odbywaty sie dwa razy w tygodniu, tacznie projekt
obejmowat 12 spotkan treningowych. Zatozono mozliwo$¢ nieobecnosci na dwoch
zajeciach. Abstynencja na dwoéch spotkaniach charakteryzowata 16,67% (5 kobiet),
nieobecnos¢ na jednym spotkaniu — 33,33% (10 kobiet), a 50% (15 osdb) uczestniczyto

we wszystkich zajeciach.
4.1. Analiza parametrow skladu ciala, obwodéw ciala oraz wskaznika WHR

Tabela nr 2 przedstawia statystyke opisowa oraz porOwnanie pomiarOw
somatycznych dla grupy badanej podczas pierwszego i drugiego pomiaru. To samo
zestawienie dla grupy kontrolnej ilustruje tabela nr 3.

Wisrdd oséb uczestniczacych w programie fizjoterapii obserwuje si¢ wiecej cech
somatycznych, ktére sa istotne statystycznie przed i po 6 tygodniach treningu.
Pozytywne zmiany wystepuja w obu grupach pod wzgledem zmniejszenia poziomu
tkanki tluszczowej — zawarto$ci procentowej i1 masie w kilogramach oraz wieku
metabolicznego. W grupie badanej dodatkowo istotne statystycznie zmiany zauwaza si¢

w redukcji masy ciata, BMI oraz poziomu ttuszczu w cze¢$ci brzuszne;.

Tabela 2. Zestawienie wynikow parametrow skladu ciala w grupie badanej

Grupa badana (n=30 oso6b)
Zmi . -
rienne Srednia SD Mediana Min Max p-
wartos¢
Masa przed | 66,02 12,04 64,05 48,60 99,40 0.000
ciala [kg] | po 64,90 11,86 63,20 47,50 97,90 ’
BMI przed | 23,70 3,85 22,40 19,00 32,50 0.000
[kg/m’] po 23,29 3,77 21,90 17,90 32,00 ’

. przed | 29,76 6,17 28,55 20,00 41,00 0.000
FAT % po 28,66 6,24 28,80 18,20 41,40 ’
FATM przed | 20,33 8,00 18,55 9,70 40,90 0.000
[kg] po 19,28 7,83 18,35 8,70 38,50 ’

przed | 45,70 4,33 45,05 38,90 58,50 0.781
FFM [ke] po 45,62 4,31 44,90 38,40 59,40 ’
TBW przed | 32,19 3,55 31,70 26,60 42,70 0.452
[kg] po 32,07 3,52 31,55 26,30 43,20 ’

przed 2,31 0,22 2,30 2,00 3,00 0.953
BM [ke] po 2,32 0,21 2,30 2,00 3,00 ’
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preed | 3100 [ 1194 [ 2950 [ 1200 | 4900 [
MA [lata] 1 29,30 11,65 | 28,50 12,00 | 49,00 ’
przed | 347 1,89 3,00 1,00 7,00
0,025
VE po 3,20 1,96 3,00 1,00 8,00

BMI — wskaznik masy ciala, FAT% - procent ttuszczu, FFM — beztluszczowa masa
ciata, TBW — ilo$¢ wody, BM — masa tkanki kostnej, MA — wiek metaboliczny, VF —
thuszcz w czeéci brzuszne;j.

Tabela 3. Zestawienie wynikow parametrow skladu ciala w grupie kontrolnej

Grupa kontrolna (n=26 osob)
Zmienne Srednia SD Mediana Min Max p- \
wartosc
Masa przed | 66,19 | 1059 | 6390 | 5110 | 9560 | o
ciata [ke] | po 6565 | 1059 | 6340 | 5150 | 95,20 :
BMI przed | 23,81 3,33 2330 | 1930 | 3120 |
[kg/m’] | po 23,64 3,45 22,95 19,20 31,10 ’

I przed | 2982 5,95 2005 | 1750 | 3900 |
FAT% 28,94 5,98 2805 | 1920 | 39,20 ’
FATM | przed | 2028 7,07 18,20 8,90 3730 | o
[ke] po 19,54 7,03 1820 | 1030 | 37,10 :

przed | 4591 3,96 4475 | 40,00 | 5830
0,402
FEM kel 0 46,12 4,08 4540 | 4020 | 58,10
przed | 32,35 3,20 3140 | 27,50 | 42,30
0,576
TBW kel 1 32,49 3,26 31,75 | 27,70 | 42,10 ’
przed | 2,34 0,20 2,30 2,00 2,90
0,722
BMkel o 2,34 0,19 2,30 2,10 2,90
przed | 30,96 | 1236 | 30,00 | 12,00 | 51,00
0,011
MA flata] 0 2077 | 12,39 | 29,50 | 12,00 | 49,00
przed | 3,27 1,80 3,00 1,00 7.00
0,142
VE po 3,12 1,80 3,00 1,00 7,00 :

W prezentowanych ponizej wynikach, zauwaza si¢ brak istotnych statystycznie

roznic miedzy grupami w ocenianych parametrach sktadu ciata (Tabela nr 4).

Tabela 4. Analiza r6znic miedzy grupami w zakresie parametrow skladu ciala

Grupa badana n=30 Grupa kontrolna
Mediana n=26 p-wartos$¢
Mediana
Masa ciata [kg] przed 64,05 63,90 0,780
Masa ciata [kg] po 63,20 63,40 0,681
BMI [kg/m°] przed 22,40 23,30 0,705
BMI [kg/m’] po 21,90 22,95 0,599
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FAT % przed 28,55 29,25 0,999
FAT % po 28,80 28,95 0,998
FAT M [kg] przed 18,55 18,20 0,793
FAT M [kg] po 18,35 18,20 0,761
FFM [kg] przed 45,05 44,75 0,908
FFM [kg] po 44,90 45,40 0,736
TBW [kg] przed 31,70 31,40 0,844
TBW [kg] po 31,55 31,75 0,736
BM [kg] przed 2,30 2,30 0,591
BM [kg] po 2,30 2,30 0,725
MA [lata] przed 29,50 30,00 0,915
MA [lata] po 28,50 29,50 0,876
VF przed 3,00 3,00 0,706
VF po 3,00 3,00 0,940

Analizujgc obwody ciata: na wysokosci bioder, talii 1 pepka u kobiet biorgcych

udzial w projekcie, obserwuje si¢ istotne statystycznie zmiany w obu grupach pomigdzy

pierwszym pomiarem a wartosciami po 6 tygodniach. Z kolei wyniki wskaznika WHR

w obu grupach nie wykazatly istotnosci statystycznej w czasie. Tabela nr 5 obrazuje

statystyke opisowa dla grupy badanej, natomiast tabela nr 6 dla grupy kontrolne;.

Tabela 5. Zestawienie wynikow obwodéw ciala oraz wskaznika WHR w grupie badanej

Grupa badana (n=30 osob)

Zmienne Srednia SD Mediana Min Max p-
wartosc
przed | 0,79 | 0,04 0,79 0,72 0,85
WHR po 0,79 | 0,06 0,78 0,71 097 | %086
Obwod talii | przed | 79,13 | 7,45 | 77,75 | 67,00 93.00 | 100
[cm] po 77,6 | 7.85 | 7500 | 63,00 93,00 :
Obwod bioder | przed | 10021 | 749 | 9925 | 87.00 [ 11800 [ oo
[cm] przed | po 98,08 | 7,83 | 97,75 | 82,550 | 118,00 |
Obwod na przed | 9048 | 833 | 89,50 | 78,00 | 106,00
wys. pepka 0,000
[cm] po 86,82 | 835 | 8575 | 7250 | 104,50

Tabela 6. Zestawienie wynikow obwodéw ciala oraz wskaznika WHR w grupie kontrolnej

Grupa kontrolna (n=26 osob)

Zmienne Srednia | SD | Mediana Min Max b
wartos$¢
przed | 0,78 0,04 0,77 0,72 0,88
WHR po 0,78 0,04 0,78 0,71 0,87 0,440
Obwod talii przed | 79,57 | 7,35 77,25 70,00 95,00 0.001
[cm] po 78,29 | 7,16 76,25 70,00 94,50 ’
Obwod bioder | przed | 101,60 | 6,06 101,15 91,00 115,00 0.001
[cm] po 100,33 | 5,60 99,5 92,00 114,00 ’
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Obwod na przed | 9071 | 871 | 89,00 75,80 110,50

wys. pepka
[cm] po 88,19 | 8,50 86,25 77,80 107,50

0,000

Nie odnotowano istotnych statystycznie réznic miedzy grupami w zakresie
badanych czynnikow (Tabela nr 7). Jednak w grupie uczestniczacej w ¢wiczeniach
obserwuje si¢ wigksze réznice miedzy warto$ciami Srednimi pomiedzy pierwszym

a drugim pomiarem (Tabelana nr 5,6).

Tabela 7. Analiza réznic miedzy grupami w zakresie obwodow ciala i wskaznika WHR

Grupa badana Grupa
n=30 kontrolna n=26 p-wartos$¢
Mediana Mediana
WHR przed 0,79 0,77 0,371
WHR po 0,78 0,78 0,767
Obwdd talii [cm] przed 717,75 77,25 0,830
Obwad talii [cm] po 75,00 76,25 0,454
Obwad bioder [cm] przed 99,25 101,15 0,469
Obwod bioder [cm] po 97,75 99,50 0,165
Obwdd na wys. pepka [cm] przed 89,50 89,00 0,935
Obwdd na wys. pepka [cm] po 85,75 86,25 0,559

4.2. Analiza wynikow uzyskanych z badania mi¢sni dna miednicy
Badanie perineometrem

Analiza wartosci maksymalnej dobrowolnej sity skurczu oraz wytrzymatosci
mieg$ni dna miednicy mierzona przy uzyciu perineometru w obu grupach wykazuje
istotng statystycznie poprawe po 6 tygodniach od pierwszego pomiaru. Wyniki te
prezentuja tabele nr 8 1 9. Porownujac wytrzymatos¢ miesni dna miednicy miedzy grupa
badang i kontrolng, zauwaza si¢ roznic¢ istotng statystycznie, zaré6wno podczas
pierwszego, jak 1 drugiego pomiaru. Oznacza to, ze grupa badana na samym poczatku
projektu charakteryzowata si¢ lepsza wytrzymatoscig migsni krocza, a po 6 tygodniach
réznica miedzy grupami byla jeszcze wigksza (Tabela nr 8,9,10). W grupie bioracej
udziat w programie fizjoterapeutycznym Srednia warto$¢ maksymalnej sity
(22,43c¢mH,0) jest wieksza w poréwnaniu z grupg nietrenujacg (19,94cmH;0), jednak
wyniki nie wykazaty statystycznej istotnosci. W warto$ciach napigcia spoczynkowego
miegséni krocza nie zauwazono istotnych statystycznie réznic miedzy grupami w czasie

obu pomiaréw (Tabela nr 10).

40




Tabela 8. Zestawienie wynikéw warto$ci spoczynkowej, sily skurczu i wytrzymaloS$ci
miesni dna miednicy mierzonej perineometrem w grupie badanej

Grupa badana (30 oséb)
Zmienne Srednia SD Mediana | Min Max p-
warto$¢
Spoczynek przed 22,42 5,88 22,80 7,60 36,60 0.716
[cmH,0] po 22,13 4,66 21,35 13,80 32 ’
PEAK przed 18,91 8,69 19,17 5,10 35,37 0.018
[cmH,0] po 22,43 9,89 21,23 6,57 48,87 ’
Wytrzymatos¢ | przed 3,53 1,52 3,45 0,50 8 0.000
[sek.] po 6,11 2,62 5,9 1 13,50 ’

Tabela 9. Zestawienie wynikéw warto$ci spoczynkowej, sily skurczu i wytrzymaloSci
miesni dna miednicy mierzonej perineometrem w grupie kontrolnej

Grupa kontrolna (26 oséb)
Zmienne Srednia SD Mediana | Min Max p-
wartos$¢
Spoczynek przed 22,96 5,34 22,50 12,80 33,40 0.242
[cmH,0] po 24,07 5,14 23,95 15 37,10 ’
przed 16,96 9,51 16,57 5,73 45,67
PEA [emH0] 00 1994 | 996 | 1938 | 5.3 | 4263 | 017
Wytrzymatos¢ | przed 3,18 2,26 2,60 0,50 11,10 0.000
[sek.] po 4,39 3,29 3,45 1,50 15 ’

Tabela 10. Analiza réznic miedzy grupami w zakresie wynikéw warto$ci spoczynkowej,
sily skurczu i wytrzymalo$ci miesni dna miednicy mierzonej perineometrem

Grupa badana Grupa kontrolna
n=30 n=26 p-wartos¢
Mediana Mediana
Spoczynek [cmH,0] przed 22,80 22,50 0,775
Spoczynek [cmH,0] po 21,35 23,95 0,217
PEA [cmH,0] przed 19,17 16,57 0,312
PEA [cmH,0] po 21,23 19,38 0,336
Wytrzymatos¢ [sek.] przed 3,45 2,60 0,047
Wytrzymatos¢ [sek.] po 5,90 3,45 0,001

Badanie testem Perfect

Oceniajgc mig$nie dna miednicy osobno w kazdej grupie za pomocg testu Perfect
zauwaza si¢ znamienng statystycznie poprawe we wszystkich ocenianych parametrach
po uptywie 6 tygodni. Dane dotyczace tej kwestii ilustrujg tabele nr 11 i 12. Jednak

réznice istotng statystycznie migdzy grupa biorgca udziat w fizjoterapii wedlug
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koncepcji BeBo® Trening dna miednicy a grupa kontrolna odnotowuje si¢ jedynie

w wytrzymatosci migsni krocza (Tabela nr 13).

Tabela 11. Zestawienie wynikow oceny mie$ni dna miednicy testem Perfect w grupie

badanej
Grupa badana (30 oséb)
Zmienne Srednia SD | Mediana | Min Max p-
warto$¢
o przed 2,93 0,98 3 1 5
i po 3,47 | 0,78 3,5 2 5 .
E- wytrzymatos¢ | przed 3,42 1,29 3 0,5 6 0.000
[sek.] po 5,77 2,11 5 1 10 ’
i .. | przed 4,23 1,22 4 2 7
R- powtarzalno$¢ = 5.63 1.35 6 3 10 0,000
F- szybkie przed 8,33 2,35 10 1 10 0.000
skurcze po 9,93 0,37 10 8 10 ’
Tabela 12. Zestawienie wynik6w oceny mie$ni dna miednicy testem Perfect w grupie
kontrolnej
Grupa kontrolna (26 oséb)
Zmienne Srednia SD | Mediana | Min Max p-
warto$¢
o przed 2,92 0,89 3 2 5
i - 319 | 0.75 3 2 5 | "
E- wytrzymatos¢ | przed 3,27 1,89 3 1 10 0.000
[sek.] po 4,19 2,43 4 2 10 ’
i .. | przed 4,58 1,63 4.5 2 10
R- powtarzalno$¢ = 531 1.81 5 > 10 0,009
F- szybkie przed 8,11 2,57 10 2 10 0.007
skurcze po 9,39 1,70 10 3 10 ’

Tabela 13. Analiza réznic miedzy grupami w zakresie oceny mie$ni dna miednicy testem

Perfect
Grupa badana Grupa kontrolna
n=30 n=26 p-wartos¢
Mediana Mediana

P- sita przed 3 3 0,856
P- sita po 3,5 3 0,165
E- wytrzymato$¢ przed [sek.] 3 3 0,194
E- wytrzymalo$¢ po [sek.] 5 4 0,001
R- powtarzalno$¢ przed 4 4,5 0,473
R- powtarzalnos$¢ po 5 0,265
F- szybkie skurcze przed 10 0,850
F- szybkie skurcze po 10 0,115
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4.3. Analiza wynikow nietrzymania moczu w réznych okresach zycia kobiet

Uzyskane informacje dotyczace gubienia moczu przed cigza, w czasie cigzy
1w pologu ujeto w tabeli nr: 14, 15 i 16. Analizujac zebrane dane ankietowe mozna
zauwazy¢, ze w obu grupach najwigcej kobiet zglaszato gubienie moczu w okresie cigzy
(Tabela nr 14), z czestotliwos$cig 2-3 razy w tygodniu oraz jeden raz w miesigcu (Tabela
nr 15). Nietrzymanie moczu pojawiato si¢ gldéwnie podczas aktywno$ci zwigzanych

ze wzrostem cis$nienia $rodbrzusznego (Tabela nr 16).

Tabela 14. Zestawienie wynikéw gubienia moczu na réznych etapach zycia kobiet w obu
grupach

Gubienie moczu

Gubienie Grupa badana Grupa kontrolna
oo TAK NIE TAK NIE
N % N % N % N %
Przed 6 20 24 80 5 19,23 21 80,77
c1373
W ciazy 19 63,33 11 36,67 13 50 13 50
W potogu 17 56,67 13 43,33 11 231 15 57.69

Tabela 15. Zestawienie wynikow czestotliwosci gubienia moczu w réznych okresach zycia
kobiet w obu grupach

Gubienie moczu
Grupa badana Grupa kontrolna
Prz'ed Cigza Potog PFZ.ed Cigza Potog
ciaza cigza
N| % |[N| % |[N| % |[N| % [N| % |[N| %
Czesto 1l a3 1333 - - || - | 41538
(codziennie)
Czasami (2-
3xw 1333 ]10(3333]| 6| 20 - - 4 11538 | 1 | 2,85
tygodniu)
Rzadko (Ix | 5 | 16671 8 12667103333 5 [ 1923 ] 9 3462 6 | 23,08
W miesigcu)
Nigdy 24| 80 |11]36,67|13[4333]|21|80,77 13| 50 |15]|57,70

Tabela 16. Zestawienie wynikow aktywnosci fizycznej, w ktorej dochodzito do gubienia
moczu w obu grupach

Grupa badana Grupa kontrolna
PRZED CIAZA N % N %
W czasie aktywnosci fizyczne;:
e podskoki 1 3,33 1 3,85
Dzwiganie czego$ ciezkiego 0 0 1 3,85
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Kichanie 3 10 2 7,69
Kaszel 1 3,33 1 3,85
Smianie si¢ 4 13,33 3 11,54
W CIAZY
W czasie aktywnosci fizycznej:

e chodzenie po schodach 1 3,33

e nagle podniesienie rak 1 3,33

e podskoki 1 3,33

e szybkie chodzenie 1 3,85

o bieg 1 3,85
DzZwiganie czego$ ciezkiego 11 36,67 0 0
Kichanie 14 46,67 8 30,77
Kaszel 11 36,67 5 19,23
Smianie si¢ 10 33,33 4 15,38
Przed dojsciem do toalety 4 13,33 5 19,23
Inne: wymioty 0 0 1 3,85
POLOG
DzZwiganie czego$ ciezkiego 2 6,67 1 3,85
Kichanie 12 40 3 11,54
Kaszel 7 23,33 1 3,85
Smianie si¢ 7 23,33 3 11,54
Przed dojsciem do toalety 6 20 4 15,38

W tabeli nr 17 =zestawiono czas rozpoczgcia oraz zmiany wystgpowania

nietrzymania moczu na réznych etapach zycia kobiet bioragcych udziat w projekcie.

Wartosci w nawiasach wskazuja liczbe 0sob, u ktérych gubienie moczu pojawito si¢ po

raz pierwszy w danym okresie. Lacznie bioragc pod uwage 56 kobiet z obu grup, u 32

z nich (57,14%) wystapily objawy nietrzymania moczu w cigzy. W przypadku 21 kobiet

gubienie moczu powtorzyto si¢ rowniez w pologu — stanowilo to 65,62% osob,

u ktorych zaobserwowano objawy inkontynencji w cigzy.

Tabela 17. Czas rozpoczecia i wystepowanie zmian nietrzymania moczu w Kkolejnych
okresach zycia kobiet w obu grupach

Grupa badana Grupa kontrolna
przed cigza (6) (5)
W cigzy 5 (14) 4 9)
w potogu 5 9 3) 5 3 3)
po potogu 5 6 2 4 3 2
po 6 tygodniach 1 1 0 4 3 1
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Analiza wynikow uzyskanych z kwestionariuszy UDI 6 i ICIQ-SF

W tabelach nr 18, 19, 20 zestawione zostaty dane dotyczace kwestionariuszy UDI 6
oraz ICIQ-SF.
W grupie badanej liczba punktéw uzyskana na podstawie kwestionariusza UDI 6 —
znajdowala si¢ w przedziale od 0-7 punktow (po 6 tygodniach 0-2 pkt.) i 0-5 punktow
w grupie kontrolnej (po 6 tygodniach 0-4pkt.). Analizujgc dane z kwestionariusza ICIQ-
SF w grupie badanej otrzymano wyniki migdzy 0-11 pkt. (po 6 tyg. 0-9pkt.), w grupie
kontrolnej 0-12 pkt. (po 6 tyg. 0-9 pkt.). Tabela nr 18 przedstawia Srednie wartosci
z wyzej wymienionych narzedzi badawczych oraz ich statystyke. W obu grupach
odnotowano istotng statystycznie rdznice przed i po 6 tygodniach badan miedzy
wynikami z kwestionariuszy UDI-6 1 ICIQ-SF, co oznacza, Zze trzymanie moczu
wyraznie poprawilo si¢ w czasie. W grupie uczestniczacej w ¢wiczeniach obserwuje si¢
wiekszg roznicg pomigdzy wynikami z dwoch prob. Przed przystgpieniem do projektu
nie zauwazono zmian mi¢dzy grupami biorgc pod uwage objaw gubienia moczu na
postawie wyniku z prezentowanych kwestionariuszy. Natomiast po zakonczeniu badan
réznica istotna statystycznie wystgpita miedzy grupami w ocenie z narzedzia

badawczego ICIQ-SF.

Tabela 18. Analiza wynikéw kwestionariuszy UDI 6 i ICIQ-SF w obu grupach

) p- p-

Grupa Grupa aIr)toéc' p-wartos¢ | warto$¢ | wartos¢

P P W Grupa badana badana

badana kontrolna Grupa K )

badana ontrolna VS Vs
kontrolna | kontrolna

przed | po | przed | po prz;tg Vs prz;tg Vs przed po
g?eihfia) 187 | 0,17 | 127 | 058 | 0001 | 0041 | 0396 | 0096
%Srlegn?; 293 | 043 | 238 | 1,65 | 0,001 | 0035 | 0538 | 0024

Przedmiotem zainteresowania niniejszej pracy jest gubienie moczu wystepujace
u kobiet po porodzie naturalnym. Rozpatrujac szegotowo wyniki kwestionariusza ICIQ-
SF mozna zauwazy¢, ze trzymanie moczu w grupie badanej poprawito si¢ u 11 0sob,
w grupie kontrolnej u 1 kobiety. Biorac pod uwage sytuacje mogace S$wiadczy¢
o wysitkowym nietrzymaniu moczu, czyli takie, w ktérych do mimowolnej utraty

moczu dochodzi w czasie wzrostu cisnienia $rodbrzusznego, réwniez zauwaza si¢
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wieksza poprawe w grupie badanej na podstawie obu kwestionariuszy. W tabelach nr

19, 20 zestawiono rozktad odpowiedzi uzyskanych z narzedzi badawczych UDI 6 oraz

ICIQ-SF.

Tabela 19. Rozklad udzielonych odpowiedzi na podstawie kwestionariusza UDI 6 w obu

grupach

UDI 6 Grupa badana Grupa kontrolna
Pierwszy Po 6 Pierwszy Po 6

pomiar tygodniach pomiar tygodniach
N | % | N % N | % N %
Czy czgsto oddaje Pani mocz?

o Tak 13 | 43,33 4 13,33 | 10 |3846| 5 19,23
e Nie 17 | 56,67 | 26 |86,66 | 16 |61,54| 21 | 80,77
Czy stwierdza pani popuszczanie moczu zwigzane z uczuciem parcia na pgcherz
moczowy?

o Tak 7 | 23,33 1 3,33 3 11,54 1 3,85
e Nie 23 | 76,67 | 29 |96,67 | 23 |8846 | 25 |96,15
Czy dochodzi do popuszczania moczu w zwigzku z aktywnoscig fizyczng, kaszlem lub
kichaniem?

o Tak 12 40 2 6,67 8 130,77 | 4 15,38
e Nie 18 60 28 193,33 | 18 |69,23 | 22 | 84,62
Czy stwierdza Pani popuszczanie niewielkich ilosci moczu (kropelek)?

e Tak 8 12667 0 0 5 19,23 4 15,38
e Nie 22 173,33 | 30 100 21 | 80,77 | 22 | 84,62
Czy wystepuja u Pani problemy z opréznianiem pgcherza moczowego?

o Tak 0 0 0 0 0 0 0 0
e Nie 30 | 100 30 100 26 100 26 100
Czy odczuwa Pani b6l w podbrzuszu lub w okolicy sromu?

o Tak 1 3,33 0 0 2 7,69 0 0
e Nie 29 196,67 | 30 100 24 19231 | 26 100

Tabela 20. Rozklad udzielonych odpowiedzi na podstawie kwestionariusza ICIQ-SF w obu

grupach
ICIQ-SF Grupa badana Grupa kontrolna
Pierwszy Po 6 Pierwszy Po 6
pomiar tygodniach pomiar tygodniach
N | % N % N [ % N %
Jak czesto gubi Pani mocz?
e nigdy 17 | 56,67 | 28 |9333| 17 |6538 | 18 | 69,23
* okololxnatydzieh | 5 |y667| 2 | 667 | 5 [1923| 5 |19.23
1 lub rzadziej
e 2 lub 3x w tygodniu 7 [12333| 0 0 2 7,69 2 7,69
e okolo raz dziennie 1 3,33 0 0 0 0 0 0
. kilkakrotnie W ciggu 0 0 0 0 ) 7.69 1 3.85
dnia
e caly czas 0 0 0 0 0 0 0 0
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Jaka ilo$¢ moczu zazwyczaj Pani gubi?
e w ogole nie 17 | 56,67 | 28 9333 | 17 |6538| 18 | 69,23
e niewielkg ilos¢ 13 4333 2 6,67 9 [3462| 8 30,77
e $rednig ilos¢ 0 0 0 0 0 0 0 0
e duzailosé 0 0 0 0 0 0 0 0
Ogolnie jak gubienie
moczu zaktoca Pani zycie 1,33 0,23 1,04 0,54
codziennie? (Srednia)
Kiedy gubi Pani mocz? (pytanie wielokrotnego wyboru)
e nigdy 17 | 56,67 | 28 9333 | 17 |6538| 18 | 69,23
* zanim dojdg do 6 | 20 | 1 |333| 3 |11,54| 4 |1538
toalety
* gdykaszlglub 12 | 40 | 2 | 667 | 6 [2308| 3 |11,54
kicham
e W czasie snu 0 0 0 0 0 0 0 0
 wezasieaktywnosei |3 |y | g | o | 1 [385| 2 | 7,69
fizycznej/Ewiczen
e po zakonczeniu
oddawania moczu 0 0 0 0 1 3,85 0 0
1 po ubraniu si¢
*  bez okreslone 11333 0 | o | 1 |38 | 1 | 385
przyczyny
e calyczas 0 0 0 0 0 0 0 0

4.4. Analiza wynikéw wybranych elementéw okresu porodu

Analizujgc zebrane dane ankietowe odnoszace si¢ do okresu porodu mozna

zauwazyc, ze:

e czas trwania drugiego etapu porodu wahat si¢ w grupie badanej migdzy

10 a 180 minut ($rednia 46,7 minut), w grupie kontrolnej 10 — 120 minut (Srednia

49,23 minuty),

e masa urodzeniowa dziecka w grupie badanej wyniosta 2650 g — 4100 g ($rednia

3390,67 g), w grupie kontrolnej 2790 g — 3960 g (3379,62 g),

e obwdd glowy noworodka w grupie bioracej udzial w ¢wiczeniach miescit sig

w przedziale: 31 cm- 37 cm ($rednia 33,71 cm), natomiast w grupie kontrolnej 30-39

cm ($rednia 34,15 cm).

Nie odnotowano istotnych

statystycznie roznic miedzy grupami

w zakresie

prezentowanych zmiennych. Tabela nr 21 zestawia kolejne dane odnoszace si¢ do

samego porodu.
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Tabela 21. Zestawienie wynikow wybranych elementéw z przebiegu porodu w obu
grupach

Grupa badana Grupa kontrolna
TAK NIE TAK NIE

N % N % N % N %
Masaz krocza 12 40 18 60 4 15,38 22 84,62
przed porodem
Nacigcie 20 66,67 10 | 33,33 19 73,08 7 26,92
krocza
Peknigcie 8 26,67 | 22 | 73,33 7 26,92 | 19 | 73,08
krocza
Znieczulenie
zewnatrz- 11 36,67 19 ] 63,33 6 23,08 20| 76,92
oponowe
Podanie 13 | 4333 | 17 | 5667 | 12 | 4615 | 14 | 5385
oksytocyny

W grupie badanej dla utatwienia porodu 3 osoby miaty zatozony cewnik Foleya
(balon na rozciagnigcie szyjki macicy) oraz jednej osobie podano tampon
z prostaglandyny. Pe¢knigcie krocza I stopnia w grupie ¢wiczacej odnotowano u 7 osob,
1 osoba zadeklarowata II stopien. W grupie kontrolnej 7 oséb miato pekniecie I stopnia.
U jednej osoby w grupie badanej w trakcie porodu uzyto prézni, natomiast w grupie

kontrolnej u dwéch 0so6b doszto do uzycia chwytu Kristellera (ucisk na dno miednicy).
4.5. Analiza parametrow rownowagi statycznej ciala
a) Stanie obunéz

Analizujgc wartos¢ $rednig dlugosci S$ciezki statokinezjogramu (SP, SPAP,
SPML) w badaniu rownowagi statycznej podczas stania obundz przy oczach otwartych
w obu grupach zauwaza si¢ zwigkszenie jej warto$ci po 6 tygodniach od pierwszego
pomiaru. Jednak w grupie badanej byla to rdznica istotna statystycznie (Tabela nr 22).
Wyniki  pomiarow: catkowitej dlugosci Sciezki (SP-EO), dlugosci Sciezki
w plaszczyznie strzatkowej (SPAP-EO) i czotowej (SPML-EO) wskazuja na jej
wydtuzenie, czyli pogorszenie rownowagi statycznej ciata/ pogorszenie ocenianych
parametrow.

Podobna sytuacja wystepuje w przypadku oceny s$redniej predkosci poruszania
si¢ punktu COP przy oczach otwartych (MV-EO), w kierunku osi Y (MVAP-EO) oraz
w kierunku osi X (MVML-EO). W grupie uczestniczacej w 6-tygodniowym programie

fizjoterapii wedlug koncepcji BeBo" zauwaza si¢ lekkie pogorszenie w postaci
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zwigkszenia S$redniej wielko$ci ocenianych parametrow. Jest to roznica istotna
statystycznie. W grupie kontrolnej obserwowany jest brak réznic istotnych statystycznie
w badanych parametrach (Tabela nr 22).

Rozpatrujac liczbe wychylen COP w plaszczyznie czolowej podczas stania
obundéz przy oczach otwartych, takze widoczne jest w grupie badanej zwigkszenie
warto$ci 1 jest to roznica istotna statystycznie. W grupie kontrolnej liczba wychylen
srodka nacisku stop w osi X nie wykazata roéznic istotnych statystycznie (LWML-EO)
(Tabela nr 22). W przypadku oceny tego parametru w ptaszczyznie strzatkowej LWAP-
EO zaobserwowano brak rdéznic istotnych statystycznie miedzy dwoma pomiarami,
zarbwno w grupie badanej, jak i kontrolnej. W pozostatych ocenianych parametrach
takze nie odnotowano réznic znamiennych statystycznie. ROwniez poréwnujgc grupy
miedzy sobg zaobserwowano brak istotnych statystycznie roznic.

W czasie stania z oczami zamknigtymi, podczas testu obundéz zanotowano brak
istotnych statystycznie roznic.

Szczegdbtowe wyniki parametrow rownowagi statycznej ciata dla obu grup podczas
stania obunoz przy oczach otwartych zostaly zawarte w zalgcznikach (Zalacznik 6,

Tabela nr 1,2).

Tabela 22. Analiza wynikéw wybranych parametrow réwnowagi podczas stania obundz
w obu grupach

Grupa badana Grupa kontrolna p-wartos¢ p-wartos¢
n=30 n=26 Grupa Grupa
$rednia $rednia badana kontrolna
przed po przed po przed vs po | przed vs po

SP-EQ 21830 | 233,08 | 226,06 | 23028 | 0,003 0,243
[mm]
SPAP-EO 142,76 151,94 150,54 | 151,78 0,014 0,322
[mm]
SPML-EO 13406 | 14381 | 13555 | 14022 | 0,048 0,620
[mm]
MV-EO 7,28 7,76 7,54 7,67 0,003 0,248
[mm]
MVAP-EO 4,75 5,07 5,01 5,06 0,012 0,275
[mm/s]
MVML-EQ 4,48 4,79 4,52 4,67 0,011 0,235
[mm/s]
LWAP-EOQ 11,23 12,18 10,94 11,74 0,304 0,189
[mm]
LWML-EO 13,62 18,03 14,40 15,47 0,002 0,375
[mm]
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b) Stanie jednondz na konczynie dolnej dominujacej

Prawa konczyna dolna byta dominujaca niemal u wszystkich oséb z obu grup.
Lewa konczyna byla dominujaca u jednej osoby z grupy badanej i jednej osoby z grupy
kontrolne;j.

Podczas stania z otwartymi oczami na dominujacej konczynie dolnej na
platformie stabilometrycznej zaobserwowano zmiany w grupie badanej, w postaci
skrocenia catkowitej dhugoscei $ciezki statokinezjogramu (SP) oraz skrécenia dlugosci
sciezki w ptaszczyznie czotowej (SPML) po 6 tygodniach ¢wiczen. Byla to réznica
istotna statystycznie. W grupie kontrolnej réwniez zauwazono pozytywne zmiany,
jednak nie odnotowano istotnosci statystycznej (Tabela nr 23).

Srednie wychylenie COP (MA) réwniez wykazywato poprawe w grupie badanej
1 byla to zmiana istotna statystycznie. W grupie kontrolnej wystapit brak istotnosci
statystycznej w ocenianym parametrze (Tabel nr 23).

W badaniu sredniej predkosci poruszania si¢ COP w obu osiach XY (MV) oraz
w plaszczyznie czolowej (MVML) takze odnotowano istotng statystycznie rdznice,
W postaci poprawy ocenianych parametrow w grupie badanej. W grupie kontrolnej nie
wykazano istotnych zmian (Tabela nr 23).

Te same parametry w plaszczyznie strzalkowej (SPAP, MAAP, MVAP)
w grupie kontrolnej ulegly znacznej poprawie, jednak nie odnotowano wsrdd nich
istotnosci statystycznej (Tabela nr 23).

Wielko$¢ pola powierzchni zakre§lonego przez COP (SA) w grupie
uczestniczace] w regularnej fizjoterapii ulegta zmniejszeniu. Byla to roznica istotna
statystycznie. W grupie kontrolnej nie odnotowano istotno$ci statystycznej, jednak
zaobserwowano zmniejszenie $redniej jego wartosci (Tabel nr 23).

Istotnos¢ statystyczng zaobserwowano réwniez w parametrze SP/SA w grupie
badanej (Tabela nr 23).

Zanotowano istotng statystycznie poprawe¢ w procencie czasu przebywania
srodka nacisku stop w okregu o promieniu 5 mm w grupie badanej, w odniesieniu do
wartoéci przed treningiem. W grupie kontrolnej w parametrze TR® nie odnotowano
zmian (Tabela nr 23).

Roznice istotng statystycznie zaobserwowano w grupie badanej podczas stania
na konczynie dolnej dominujacej w odniesieniu do wartosci przed treningiem

w §rednim wychyleniu COP od punktu 0 w kierunku osi X (MAML) oraz
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w maksymalnym wychyleniu COP w plaszczyznie czotowej (Max-ML). Srednie

warto$ci obu parametréw ulegly zmniejszeniu. W grupie kontrolnej nie odnotowano

roznic (Tabela nr 23).

Tabela 23. Analiza wynikéw wybranych parametréw réwnowagi podczas stania jednonéz

na konczynie dolnej dominujacej w obu grupach

Grupa badana Grupa kontrolna | p-warto$¢ | p-warto§¢
n=30 n=26 Grupa Grupa
srednia Srednia badana kontrolna
przed po przed po | przed vs po | przed vs po

SP-EO [mm] | 929 849,51 | 847,64 | 823,58 | 0,030 0,395
SPAP-EO | 55508 | 48291 | 480,63 | 461.81 | 0,086 0,304
[mm]
SPMLEO 1 67108 | 612,84 | 607,99 | 59941 | 0,043 0,620
[mm]
MA-EO 6,72 6,01 6,63 6,56 0,010 0,770
[mm]
MAAP-EO 1 49 4,24 469 | 4380 0,060 0,650
[mm]
MAML-EO 3.85 3,38 3,72 3,50 0,002 0,356
[mm]
MaxAP-EO | 1890 | 1657 | 1871 | 1843 | 0,147 0,468
[mm]
MaxML-EO |y 12,51 | 13,67 | 1297 | 0,028 0,596
[mm]
MV-EO 30,96 | 2832 | 2825 | 2745 0,030 0,395
[mm]
MVAP-EO 17,53 16,10 16,03 15,39 0,088 0,304
[mm]
MVML-EO |, 3¢ 20,43 2027 | 19,98 0,043 0,620
[mm/s]
SA-EQ 2189,01 | 1731,34 | 2001,90 | 1853.40 | 0,006 0,409
[mm”?2]
[1/dmm]
TR-EO 3926 | 4585 | 4086 | 41,76 | 0,008 0,594
R=5mm

Pomimo tego, ze podczas stania na konczynie dominujacej rdéznice istotnie
statystycznie odnotowano w grupie badanej, to jedynie w niektorych parametrach
zauwazono zmiany miedzy grupami. Liczba wychylen w plaszczyznie strzalkowej
(LWAP) to parametr, ktory juz podczas pierwszego pomiaru roznicowat obie grupy. Po

6 tygodniach roéwniez zaobserwowano roznic¢. Kolejng znamienng statystycznie rdznice
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miedzy grupami dostrzezono w $rednim wychyleniu $rodka nacisku stép od punktu

0 w kierunku osi Y (MAAP) podczas drugiego pomiaru (Tabela nr 24).

Tabela 24. Analiza réznic miedzy grupami w czasie w zakresie wybranych paramterow
réwnowagi podczas stania jednonoz na konczynie dolnej dominujacej

Grupa badana Grupa kontrolna
n=30 n=26 p-wartos¢
Mediana Mediana
LWAP-EO przed 32,33 24,5 0,042
MAAP-EO po 3,95 4,67 0,028
LWAP-EO po 34 27 0,030

Szczegdtowe wyniki parametrow rownowagi statycznej ciata dla obu grup podczas
stania na konczynie dolnej dominujacej przy oczach otwartych zostaly zawarte

w zalacznikach (Zatacznik 6, Tabela 3,4).

¢) Stanie jednondz na konczynie dolnej niedominujgcej

Analizujgc stanie na konczynie niedominujacej, jedynie w wartosci Sredniej
maksymalnego wychylenia COP w ptaszczyznie strzalkowej zauwazono réznicg istotng
statystycznie w grupie badanej (Tabela nr 25). Pozostale parametry nie wykazywaty
istotnych zmian w odniesieniu do wartosci przed treningiem. Zaobserwowano rowniez

brak istotnych statystycznie réznic migdzy grupami.

Tabela 25. Analiza wyniku wybranego parametru r6wnowagi podczas stania jednonéz na
konczynie dolnej niedominujacej w obu grupach

Grupa badana Grupa kontrolna p-warto$¢ p-warto$¢
n=30 n=26 Grupa Grupa
srednia srednia badana kontrolna
przed po przed po przed vs po | przed vs po
MaxAP-EO 1 5108 | 1897 | 2358 | 22,10 | 0,027 0,603
[mm]

Szczegdbtowe wyniki parametrow rownowagi statycznej ciata dla obu grup podczas

stania na konczynie dolnej niedominujacej przy oczach otwartych zostaty zawarte

w zalacznikach (Zatacznik 6, Tabela 5,6).
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4.6. Analiza wynikow z dziennika mikcji

W tabelach nr 26 1 27 przestawione zostaly statystyki opisowe dla wartosci

uzyskanych z trzydniowego dziennika mikcji, prowadzonego na poczatku i po

6 tygodniach od pierwszego pomiaru. Nie odnotowano réznic istotnych statystycznie

pod wzgledem ilosci przyjmowanych i wydalanych ptyndéw przez kobiety biorgce udziat

w projekcie. W grupie badanej zaobserwowano istotng statystycznie rdznice migdzy

pomiarami odnoszaca sie do ilosci wyj$é do toalety. Srednia warto$¢ ulegla

zmniejszeniu po uczestnictwie w 6-tygodniowym treningu (z 7,09 na 6,63). W grupie

kontrolnej rowniez zauwazono spadek sredniej liczby mikcji, jednak nie jest to réznica

istotna statystycznie.

Tabela 26. Zestawienie wynikéw z dziennika mikcji w grupie badanej

Grupa badana (n=30 osob)

Zmienne Srednia SD Mediana Min Max p-
wartos¢
Ilo$¢ przyjmowanych ptynéw [ml]
e przed 2418,52 861,90 2462,17 957,33 4946,67 0.352
® Do 2325,61 894,44 2160,00 1266,67 5660,00 ’
Ilo§¢ wydalanych ptynoéw [ml]
e przed 2041,72 752,17 2005,00 1003,33 4010,00 0214
® Do 1878,83 691,89 1725,83 1066,67 3840,00 ’
Liczba mikcji
o przed 7,09 1,95 7,17 3,67 11 0.031
® Do 6,63 1,92 6,50 3,33 11 ’
Tabela 27. Zestawienie wynikéw z dziennika mikcji w grupa kontrolnej
Grupa kontrolna (n=26 osob)
Zmienne Srednia SD Mediana Min Max p-
wartos¢
Ilo$¢ przyjmowanych ptynéw [ml]
e przed 2573,77 674,78 2425 1441,67 4033,33 0.638
® Do 2524,14 781,51 2330,50 1458,33 4408,33 ’
Ilo§¢ wydalanych pltynéw [ml]
e przed 1827,23 691,60 1690,00 550,00 3358,33 0.339
® Do 1798,08 780,61 1709,17 700,00 3480,00 ’
Liczba mikcji
e przed 7,82 1,93 7,50 4 12,67 0.131
® Do 7,46 2,47 6,67 4 13 ’

Nie odnotowano roznic znamiennych statystycznie mi¢dzy grupami (Tabela nr 28).
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Tabela 28. Analiza réznic miedzy grupami w czasie w zakresie wynikow dziennika mikcji

Grupa badana | Grupa kontrolna
n=30 n=26 p-wartos¢
Mediana Mediana
Ilo$¢ przyjmowanych 2464,17 2425,00 0,397
ptynéw [ml] — przed
[lo$¢ przyjmowanych 2160,00 2330,50 0,212
ptynéw [ml] — po
[lo$¢ wydalanych ptynow 2005,00 1690,00 0,485
[ml] — przed
I[lo$¢ wydalanych ptynow 1725,83 1709,17 0,628
[ml] — po
Liczba mikcji — przed 7,17 7,50 0,339
Liczba mikcji — po 6,50 6,67 0,315

4.7. Analiza wynikow dolegliwosci bolowych dolnej czesci kregostupa

Tabela nr 29 przedstawia analize dolegliwosci bélowych dolnej czes$ci krggostupa
przed cigza, w czasie cigzy, w potogu oraz po okoto 3 miesigcach od porodu. Najwigce;j

kobiet z obu grup odnotowato powyzsze dolegliwosci w okresie cigzy.

Tabela 29. Zestawienie wynikéw dolegliwosci bélowych dolnej czesci kregostupa
w réznych okresach czasu w obu grupach

Dolegliwosci bolowe dolnej czgsci kregostupa

Grupa badana Grupa kontrolna
TAK NIE TAK NIE
N % N % N % N %

przed cigza 12 40 18 60 7 26,92 19 73,08
w cigzy 18 60 12 40 14 53,77 12 46,15
w potogu 16 53,33 14 46,67 8 30,77 18 69,23
po 6 tygodniach od

pierwszego 12 40 18 60 8 30,77 18 69,23
pomiaru

Tabela nr 30 ilustruje uzyskane wartosci $rednie oraz odchylenie standardowe na
podstawie Kwestionariusza Oceny Bolu Laitinena w roznych okresach czasu wsrod

badanych kobiet.
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Tabela 30. Zestawienie wynikow dolegliwosci bolowych dolnej cze$ci kregostupa wedlug
skali Laitinena w réznych okresach czasu w obu grupach

Skala
Laitinena —
dc,)leghwosm Po 6 tyg. od
bolowe Prred ciaz W cias W pot .
w dolnej rzed cigza cigzy pologu pierwszego
, . pomiaru

czescei
kregostupa

srednia SD Srednia SD Srednia SD §rednia | SD
Gr. badana 1,6 2,16 2,4 2,34 2,17 2,77 1,10 1,69
Gr. kontrolna | 0,77 1,58 2,08 2,51 1,19 1,96 1,08 1,83

Roéznica istotna statystycznie na poziomie 0,05 wystgpita w obu grupach
pomiedzy wynikami przed cigza 1 w cigzy oraz wynikami w ¢igzy i po 6 tygodniach od
pierwszego pomiaru.

Tabela nr 31 obrazuje odpowiedzi na pytania wedlug skali Laitinena dotyczace
dolegliwosci bolowych w dolnej czgsci kregostupa w grupie badanej, w roéznych
okresach zycia u kobiety: przed cigzg, w cigzy, w pologu, po ok. 3 miesigcach od

porodu. To samo zestawienie dla grupy kontrolnej zawiera tabela nr 32.

Tabela 31. Rozklad wynikéw na podstawie kwestionariusza bélu Laitinena w réznych
okresach czasu w grupie badanej

Skala Laitinena — Grupa badana
dolegliwosci bolowe Po 6 tyg. od
w dolnej czesci Przed cigza W ciazy W potogu pierwszego
kregostupa pomiaru
N | % N | % N | % N | %
Nasilenie bolu
e lLagodny 4 33,33 7 38,99 8 50 9 75
e Silny 8 66,67 9 50 5 31,25 3 25
e Bardzo silny - - 2 11,11 3 18,75 - -
e Nie do wytrzymania - - - - - - - -
Czestotliwo$¢ wystepowania bolu
e Okresowo 9 25 11 |j6l11| 11 | 68,75 9 75
e (Czgsto 3 75 5 27,78 2 12,5 3 25
e Bardzo czgsto - - 2 11,11 2 12,5 - -
e Bol ciggly - - - - 1 6,25 - -
Czestotliwos¢ zazywania srodkow przeciwbolowych
e Brak 8 66,67 | 16 |8889 | 13 |81,25| 11 | 91,67
e Doraznie 4 33,33 2 11,11 3 18,75 1 8,33
o (iggle —mate dawki - - - - - - - -
e (iaggle —duze dawki - - - - - - - -
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Ograniczenia aktywnos$ci ruchowej przez bol

e Zadne 5 41,67 | 10 | 33,36 | 10 62,5 9 75
o (CzeSciowe 5 41,67 4 22,22 3 18,75 3 25
e Utrudniajgce prace 2 16,67 4 22,22 2 12,5 - -

e Uniemozliwiajace
prace

- - 1 6,25

e Uniemozliwiajace
samodzielne
funkcjonowanie

Tabela 32. Rozklad wynikow na podstawie kwestionariusza bolu Laitinena w r6znych
okresach czasu w grupie kontrolnej

Skala Laitinena —

Grupa kontrolna

dolegliwos$ci bolowe Po 6 tyg. od
w dolnej czesci Przed cigza W cigzy W potogu pierwszego
kregostupa pomiaru
N | % N [ % N [ % N [ %
Nasilenie bolu
e lLagodny 6 85,71 8 57,14 4 50 4 50
e Silny 1 14,29 4 28,57 4 50 4 50
e Bardzo silny - - 2 14,29 - - - -
e Nie do wytrzymania - - - - - - - -
Czestotliwos$¢ wystepowania bolu
e QOkresowo 6 85,71 8 57,14 4 37,5 3 37,5
e (zesto - - 5 35,71 3 50 5 62,5
e Bardzo czesto 1 14,29 1 7,14 1 12,5 - -
e Bol ciggly - - - - - - - -
Czestotliwo$¢ zazywania Srodkoéw przeciwbolowych
e Brak 7 100 14 100 7 87,5 8 100
e Doraznie - - - - 1 12,5 - -
e (iggle —mate dawki - - - - - - - -
o C(Ciggle —duze dawki - - - - - - - -
Ograniczenia aktywno$ci ruchowej przez bol
e Zadne 6 85,71 8 57,14 4 50 6 12,5
e (Czesciowe 1 14,29 2 14,28 3 37,5 1 75
e Utrudniajace pracg - - 4 28,57 1 12,5 1 12,5
e Uniemozliwiajace
prace i i ] ] i i i i
e Uniemozliwiajace
samodzielne - - - - - - - -
funkcjonowanie
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4.8. Analiza wynikow aktywnosci fizycznej

W grupie badanej przed cigzag dominowalo uprawianie nast¢pujacych form
ruchowych: ptywanie (13 osob), jazda na rowerze (14 osob), fitness (17 osdb), gry
zespotowe (1 osoba), bieganie (5 oséb), joga (6 osob), rolki, szybki spacer, sitownia,
narciarstwo, tyzwy, wspinaczka, kajakarstwo (po 1 osobie). W grupie kontrolnej przed
cigza uczestniczki badania uprawialy nastepujace aktywnosci: ptywanie (4 osoby),
jazda na rowerze (12 osob), fitness (14 osob), gry zespolowe (3 osoba), bieganie
(6 0sdb), joga (2 osbdb), sitownia, crossFit, trening personalny, wspinaczka, taniec (po
1 osobie).

W czasie cigzy w grupie badanej dominowaly nast¢pujace rodzaje aktywnosci
ruchowej: pltywanie (7 osob), jazda na rowerze (2 osoby), fitness (12 osdb), bieganie
(1 osoba), joga (6 0sob), inne: spacery (5 0sdb), piesze wedréwki, wedrowki po gorach
po 1 osobie. W grupie kontrolnej: plywanie (losoba), jazda na rowerze (1 osoby),
fitness (6 osOb), bieganie (2 osoba), joga (20s0b), inne: spacery (2 osob), trening
personalny, rozcigganie - po 1 osobie.

W potogu w grupie badanej: spacery (8 osob), plywanie (1 osoba), proste
¢wiczenia na macie 1 lekka gimnastyka (po jednej osobie). W grupie kontrolnej,
w potogu: spacery (5 0sob), joga (1 osoba).

Tabela nr 33 przedstawia informacj¢ na temat regularno$ci aktywnosci fizycznej
w réznych okresach czasu. Wigkszo$¢ ankietowanych w obu grupach deklarowata
nieregularng aktywnos$¢ fizyczng przed cigza. Natomiast w potogu wiekszo$¢ badanych

nie podejmowata zadnej aktywnosci fizyczne;.

Tabela 33. Zestawienie wynikéw podejmowania aktywnoSci fizycznej w r6znych okresach
czasu w obu grupach

Aktywnos¢ fizyczna

Grupa badana Grupa kontrolna
Przed .. . Przed . ,
.. Ciaza Potog . Ciaza Potog
cigza cigza
N| % [N| % [N|] %% [N| % |[N| % [ N| %
Tak, . 11 | 36,67 | 12 40 6 | 16,67 | 12 | 46,15 | 11 | 42,31 | 2 | 11,54
regularnie
T.ak, . 17 | 56,67 | 13 | 4333 | 5 20 13 50 6 |23,08| 3 | 7,69
nieregularnie
Nie 2 | 6,67 | 5 |16,67 |19 6333 1 | 385 | 9 | 34,62 | 21 | 80,77
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Tabela nr 34 przedstawia informacje dotyczace uczestnictwa w zajeciach

ruchowych dla ciezarnych w okresie ciazy u kobiet bioracych udziat w projekcie.

Tabela 34. Rozklad wynikéw uczestnictwa w zajeciach ruchowych dla ciezarnych w czasie
ciazy w obu grupach

Uczestnictwo w zajg¢ciach ruchowych dla ciezarnych w czasie
cigzy
Grupa badana Grupa kontrolna
N % N %
Tak, regularnie 8 26,67 7 26,92
Tak, nieregularnie 8 26,67 8 30,77
Nie 14 46,67 11 42,31

Nieregularne ¢wiczenia mig$ni dna miednicy w czasie cigzy w grupie badanej

oraz w kontrolnej deklarowato najwiecej osob. Tabela nr 35 przedstawia to zestawienie.

Tabela 35. Rozklad wynikéw podejmowania ¢wiczen miesni dna miednicy w czasie ciazy
w obu grupach

Cwiczenia MDM w czasie ciazy
Grupa badana Grupa kontrolna
N % N %
Tak, regularnie 8 26,67 3 11,54
Tak, nieregularnie 12 40 16 61,54
Nie 10 33,33 7 26,92

W czasie pologu w grupie badanej najwigcej oséb w ogole nie aktywowato
migéni dna miednicy. W grupie kontrolnej najwiecej uczestniczek twierdzito, ze

miegsnie krocza ¢wiczylo samodzielnie w domu. Tabela nr 36 zestawia te informacje.

Tabela 36. Rozklad wynikéw podejmowania ¢wiczen mi¢$ni dna miednicy w pologu w obu
grupach

Cwiczenia MDM po porodzie
Grupa badana Grupa kontrolna

N % N %
Tak, samodzielnie w szpitalu 4 13,33 3 11,54
Tak, z fizjoterapeuta w szpitalu 1 3,33 1 3,85
Tak, samodzielnie w domu 12 40 15 57,69
Ta1.<,’ z fizj otergpeutq po ) 6.67 i i
wyjsciu ze szpitala
Nie 17 56,66 11 4231
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Informacje ogolne

Zdecydowana wigkszo$¢ osob bioragcych udziat w projekcie nie palita papierosow:
25 0s06b (83,33%) z grupy badanej i 25 0s6b (96,15%) z grupy kontrolnej. Okazjonalne
palenie zadeklarowato po 1 osobie w obu grupach, a 4 osoby (13,33%) z grupy badane;j
palily w przesztosci.

Tabela nr 37 przedstawia informacje ogdlne, dotyczace kobiet w obu grupach na
temat: wystgpowania m.in. zapar¢, hemoroidéw, NTM w rodzinie i przyjmowanych
lekow. Wszystkie osoby, u ktorych wystepowaty hemoroidy, deklarowaly, ze sa one
niewielkie. Zapalenie ucha w przesztosci zarowno w grupie badanej, jak i kontrolnej
zglaszala niewielka liczba osob. Kobiety przyjmowaly leki wytacznie na tarczyce.
W grupie badanej 4 osoby — Letrox i 7 os6b Euthyrox, w grupie kontrolnej 4 osoby
zazywaty Letrox.

Tabela 37. Zestawienie informacji ogélnych dotyczacych kobiet w obu grupach

Grupa badana Grupa kontrolna
N % N %
Zaparcia:
o tak 5 16,67 2 7,69
e nic 24 80 21 80,77
e czasami 1 3,33 3 11,54
Przewlekly kaszel
e tak - - 1 3,85
e nic 30 100 25 96,15
Hemoroidy
o tak 8 26,67 7 26,92
® nic 21 70 19 73,08
e nie wiem 1 3,33 - -
Zapalenie ucha
w przesztosci
o tak 5 16,67 2 7,69
e nic 25 83,33 24 92,31
NTM w rodzinie
o tak 8 26,67 6 23,08
e nic 12 40 12 46,15
e nie wiem 10 38,33 8 30,77
Leki
o tak 11 36,67 4 15,38
® nic 19 63,33 22 84,62
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4.9. Analiza wynikéw zadowolenia z uczestnictwa w projekcie po 6 tygodniach
badan

a) grupa badana uczestniczaca w programie fizjoterapii wedlug koncepcji

BeBo® Trening dna miednicy

W grupie kobiet uczestniczacych w programie ¢wiczen prawie wszystkie (29 osob)

byly bardzo zadowolone z efektu przeprowadzonej terapii. Przedstawia to Wykres nr 1.

Czy jest Pani zadowolona z efektu zastosowanej terapii?
100%
80%
60%
40%
20%
0% . : .
tak, jestem bardzo tak, raczej jestem nieszczegolnie nie jestem zadowolona
zadowolona zadowolona

Wykres 1. Zadowolenie badanych kobiet z efektu zastosowanej terapii

U 84,66% (11 osob) problemy z gubieniem moczu ustapity catkowicie.
U 15,38% (2 0sob) problem ten po 6 tygodniach ¢wiczen nie zostal jeszcze rozwigzany.

Wykres nr 2 ilustruje odpowiedzi na zadane pytanie ankietowe.
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Wykres 2. Zmniejszenie dolegliwo$ci zwigzanych z gubieniem moczu po terapii

76,67% o0s6b deklarowato che¢ kontynuowania terapii, swoje niezdecydowanie

wyrazito 23,23% kobiet (Wykres nr 3).
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Wykres 3. Cheé¢ kontynuowania terapii

Wszystkie kobiety biorace udziat w projekcie polecityby uczestnictwo w nim

innym osobom.
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Najwickszym zainteresowaniem cieszyly si¢ ¢wiczenia wzmacniajgce, na
drugim miejscu relaksacyjne, nastgpnie §wiadomosciowe 1 mobilizacyjne. Najmniejsza
liczba 0s6b zaznaczyta ¢wiczenia integrujace migsnie dna miednicy w czynnosci dnia

codziennego (Wykres nr 4).

Ktore z 5 podstawowych ¢wiczen wg koncepcji BeBo® podobaly
si¢ Pani najbardziej? (pytanie wielokrotnego wyboru)

30
25
20
15
10
5
0 T T T 1
¢wiczenia ¢wiczenia ¢wiczenia ¢wiczenia integracja miesni
$wiadomosciowe  wzmacniajace mobilizacyjne relaksacyjne dna miednicy

w czynnosciach
dnia codziennego

Wykres 4. Cwiczenia wg koncepcji BeBo® wskazane jako najbardziej lubiane

Z wymienionych w ankiecie efektéw uczestnictwa w szesciotygodniowym
programie wedtug koncepcji BeBo" najwiccej kobiet wykazywalo zadowolenie
z umiejetnosci prawidlowego angazowania mig$ni dna miednicy do pracy (23 osoby),
kolejno 18 oséb bylo zadowolonych z nabycia umiej¢tnosci przyjmowania pozycji
nieobcigzajgcej migsni krocza. Natomiast umiejetno$¢ utrzymania prawidlowej postawy
ciata 1 ogolnie lepsza kondycje fizyczng zaznaczylo po 16 oséb. 10 kobiet zauwazyto
lepsza rownowage. Jedna uczestniczka zwrocita uwage na zwigkszenie §wiadomosci

migs$ni dna miednicy po zastosowanej terapii (Wykres nr 5).
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Wykres 5. Efekty programu fizjoterapii wedlug koncepcji BeBo®

b) grupa kontrolna

Wszystkie osoby z grupy kontrolnej deklarowaty brak ¢wiczen MDM przez ostatnie

6 tygodni (od pierwszego pomiaru), Polowa oséb twierdzita, ze nie podejmowata zadnej

aktywnos$ci ruchowej (13 oséb), 26,92% (7 oséb) ¢wiczyto nieregularnie a 23,08%

(6 0sob) robito to regularnie. Wsrod aktywnosci ruchowych jakie byly podejmowane

w tej grupie dominowaty: spacery, ptywanie, lekki fitness, 2 osoby biegaty.
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5. DYSKUSJA

W kregu zainteresowania niniejszej pracy znajdowaty si¢ kobiety bedace 6-8
tygodni po porodzie naturalnym. Przeprowadzone badania wykazaly wplyw
szesciotygodniowych ¢wiczen wedtug koncepcji BeBo® Trening dna miednicy na rézne
zmienne, m.in. mi¢snie dna miednicy, trzymanie moczu, rdwnowage statyczng ciata
oraz dolegliwosci bolowe w dolnej czesci kregostupa.

Do tej pory w literaturze nie odnotowano publikacji sprawdzajacej skutecznosé¢
metody BeBo®™. Dostepne sa jedynie wewnetrzne szwajcarskie materialy oceniajace jej
rezultaty w formie ankietowej. Prezentowany projekt jest pierwszym testujagcym jej

efekty w sposob empiryczny.

Cigza 1 okres poporodowy to czas zwigkszonej podatnos$ci na zatrzymanie
nadmiaru tkanki thuszczowej u kobiet. Jednak zauwaza si¢, ze najwicksza utrata masy
ciata nastgpuje w ciggu pierwszych 3 miesigcy po porodzie [117]. Analiza zebranych
danych w prezentowanym projekcie potwierdza to doniesienie w kontekscie masy ciata.
Jednym z pomiaréw w przedstawianej pracy byta ocena sktadu ciata i jego obwodow po
okresie potogu i kolejno po 6 tygodniach. Odnotowano brak statystycznie istotnych
roznic migdzy grupami badang i kontrolng. W obu grupach dochodzito do zmniejszenia
ilosci tkanki thuszczowej po 6 tygodniach od poczatkowego testu. Wsréd oséb
uczestniczagcych w regularnych ¢wiczeniach odnotowuje si¢ statystycznie istotne
zmniejszenie masy ciata, BMI oraz poziomu tluszczu w czg¢$ci brzusznej w porownaniu
z pierwszym pomiarem. Dlatego uzasadnione jest stwierdzenie, ze udziat
w ¢wiczeniach przyspiesza redukcje tkanki thuszczowej. W grupie kontrolnej rowniez
wystapita tendencja do zmniejszenia masy ciala, jednak nie potwierdzita si¢ ona
statystycznie.

Zmniejszenie masy ciata, obwodu talii, BMI 6 miesi¢cy oraz rok po porodzie
zaobserwowano u 70 pierworddek w badaniach Kajale i wsp. [118].

Ciaza powoduje znaczne zmiany w ciele kobiety, ktore mogg utrzymywac sie¢
w okresie poporodowym. Cho i wsp. przebadali 41 kobiet: 2 dni, 2 tygodnie i 6 tygodni
po porodzie. Odnotowali zmniejszenie masy ciala, ilosci wody oraz beztluszczowej
masy ciata. Natomiast zwigkszeniu ulegla masa tkanki thluszczowej i1 poziom thuszczu
w czesci brzusznej [119]. Wyniki te dotycza innego okresu po porodzie niz badania

wiasne 1 by¢ moze dlatego sg nieco odmienne od prezentowanych w niniejszej pracy.
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W badaniach Opala-Berdzik i wsp. oceniano m.in. obwod talii u 17 zdrowych
kobiet w okresie cigzy (7-12 tydzien) oraz dwa razy w okresie poporodowym (6-10
tydzien 1 25-28 tydzien). Zauwazono, ze obwod talii znacznie wzrost od wczesnej cigzy
do 2 miesigcy po porodzie i zmniejszyt si¢ miedzy 2 a 6 miesigcem po porodzie. Byly to
roznice istotne statystycznie. Poréwnujac okres wezesnej cigzy i 6 miesigcy po porodzie
zaobserwowano brak istotnych réznic [120]. Wyniki te s3 zgodne z uzyskanymi
W prezentowanej pracy, mimo tego, ze mierzone byly nieco w innym czasie po porodzie
- migdzy 6-8 tygodniem, a nastgpnie drugi raz po uptywie 6 tygodni (ok. 3 miesigce po
porodzie). W obu grupach zaobserwowano zmniejszenie obwodow: talii, bioder oraz na
wysokosci pepka w odniesieniu do warto$ci z pierwszego pomiaru. Réznice byly istotne
statystycznie.

Catena 1 wsp. przeprowadzali m.in. pomiary antropologiczne u 17 kobiet
w cigzy. Wykonywano je w 9 okresach: w czasie cigzy 2x migdzy 16-20 tygodniem
oraz 36-40 tygodniem cigzy, a nastepnie w odstepach 4-tygodniowych od porodu do 28
tygodnia po porodzie. BMI znacznie wzrosto podczas cigzy i pozostato znacznie
wieksze do 8-12 tygodnia po porodzie w poroéwnaniu do pierwszego pomiaru w czasie
cigzy. Obwdd bioder pozostal znacznie wickszy do 12-16 tygodnia po porodzie
w poréwnaniu do pierwszego testu w cigzy. Obwod talii znacznie wzrost w czasie
cigzy, ale nastepnie zostat zredukowany do pierwszego poziomu testow cigzowych,
przeprowadzonych bezposrednio po urodzeniu [121]. W badaniach wlasnych w grupie
uczestniczacej w ¢wiczeniach odnotowano istotng statystycznie réznic¢ w zmniejszeniu

BMI, w grupie kontrolnej nie zaobserwowano zmian.

Jednymi z gléwnych zagadnieh omawiane] pracy s3 mig¢snie dna miednicy
1 problem nietrzymania moczu.

Migdzynarodowe Stowarzyszenie Kontynencji (ICS) rekomenduje ¢wiczenia
migéni dna miednicy dla kobiet po pierwszym porodzie naturalnym, aby zmniejszy¢
1 zminimalizowa¢ ryzyko rozwoju nietrzymania moczu po porodzie. Wszystkie kobiety
rodzace sitami natury powinny uczestniczy¢ w programie ¢wiczen migsni krocza,
niezaleznie od tego, czy problem gubienia moczu u nich wystepuje, czy tez nie [122].
Tym bardziej zasadne wydaje si¢ stosowanie profilaktyki poporodowej u pierworodek,
poniewaz naukowcy zauwazyli, ze sita mig$ni dna miednicy spada po pierwszym
porodzie naturalnym [122,123]. Badacze zwracaja uwage na fakt, ze wiele kobiet nie

jest informowanych o treningu MDM i tym samym wystepuje u nich wigksze ryzyko
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rozwoju NTM [122]. Cwiczenia migéni dna miednicy rekomendowane s jako pierwsza
linia postgpowania w dysfunkcji dna miednicy, m.in. w nietrzymaniu moczu [124,125],
a takze w okresie cigzy i po porodzie [125].

Jak pokazuje przeglad Boyle 1 wsp., u kontynentnych pierworédek w czasie
cigzy ¢wiczenia MDM moga zapobiega¢ wystgpowaniu NTM do 6 miesiecy po
porodzie. Natomiast w przypadku kobiet, u ktérych wystepuje nietrzymanie moczu po
porodzie, a ktére wykonywaty ¢wiczenia migs$ni krocza, rzadziej byly zglaszane
epizody gubienia moczu do 12 miesi¢cy po porodzie [126].

W kolejnych badaniach powadzonych przez Leroy i wsp. zauwazono, ze
u 70,1% kobiet nietrzymanie moczu pojawito si¢ w okresie cigzy i utrzymalo si¢
w okresie poporodowym. Badania prowadzono na probie liczacej 344 osoby, do 90 dni
po porodzie. Jako czynniki ryzyka gubienia moczu wymieniano: NTM w czasie cigzy,
wielorédztwo, wiek cigzowy rowny lub wiekszy 37 tyg. oraz zaparcia [75]. Dane te
wykazuja podobienstwo z wynikami uzyskanymi w niniejszej pracy, gdzie u 65%
pierwordodek skarzacych si¢ na NTM w ciazy, epizody gubienia moczu powtorzyly sie
roOwniez w potogu.

Przeglad literatury prezentowany przez Sangsawang pokazuje, ze problem
gubienia moczu moze dotkng¢ 27,4% kobiet 6 miesigcy po porodzie i tylko
u niewielkiej czgsci z nich dochodzi do spontanicznej poprawy. Jednak u pierworodek
objawy wysitkowego nietrzymania moczu ustepuja do 3 miesigcy po porodzie [47].
W grupie kontrolnej niniejszego projektu podczas drugiego pomiaru objawy
wysitkowego nietrzymania moczu poprawity sig¢, ale nie ustapity u tych kobiet w pelni,
czego dowodem jest istotnie statystyczna roznica miedzy grupami w wyniku
kwestionariusza ICIQ-SF na korzy¢ oséb biorgcych udziat w ¢wiczeniach.

Morkved 1 Bo zaobserwowali, ze czgstos¢ wystepowania NTM wsrod badanych
144 kobiet w cigzy wynosita 42% (35% pierworodek 1 46% wielorddek), natomiast po 8
tygodniach od porodu 38% z nich (40% pierworodek i 36% wielorddek) zgtaszato
epizody gubienia moczu. Brak roznic stwierdzono réwniez w czestosci NTM migdzy
grupami kobiet o niskiej 1 wysokiej sile MDM [127]. W badaniach wtasnych nie
stwierdzono istotnej statystycznie roznicy w medianie sity MDM migdzy kobietami
zNTM i bez.

Wyrazne zmniejszenie napigcia spoczynkowego, sity i wytrzymatosci migsni
krocza odnotowano porownujac okres od potowy cigzy i 6 tygodni po porodzie sitami

natury w badaniach Hilde i wsp. Kobiety trzymajace mocz wykazywaly silniejsze dno
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miednicy w poréwnaniu do os6b gubigcych mocz [123]. Sa to nieco odmienne wyniki
niz te prezentowane przez Morkved i Bo.

W literaturze mozna znalez¢ teze, ze wigksza sita MDM niekoniecznie koreluje
z lepsza ich funkcja [27]. W niniejszej pracy nie odnotowano istotnych roéznic w sile
migsni krocza miedzy grupami, ale zaobserwowano znamienng statystycznie poprawe
sity w obu grupach. Dowodzi to, ze u kobiet do ok. 3 miesigcy po porodzie obserwuje
si¢ samoregeneracj¢ w migsniach dna miednicy. Zaobserwowano rowniez, ze
u wszystkich osoéb istotnie poprawito si¢ trzymanie moczu. Jednak w grupie badanej
bylo ono znamiennie statystycznie lepsze w porownaniu z grupa kontrolng (wynik
ICIQ-SF). Zdecydowana wigkszos¢ kobiet, u ktorych wystgpowaty epizody gubienia
moczu 6-8 tygodni po porodzie (84,66%), a ktore uczestniczyly w programie
fizjoterapii wedtug koncepcji BeBo®, zaobserwowala ustapienic objawow po 6
tygodniach ¢wiczen. Nalezy zatem stwierdzi¢, ze udato si¢ wptyna¢ na funkcje migsni
dna miednicy w grupie os6b uczestniczacych w ¢wiczeniach.

Publikacja Constantinou dowodzi, ze kobiety z nietrzymaniem moczu
wykazywaly nizsze warto$ci sity, wytrzymalosci i szybkosci skurczu niz kobiety
trzymajace mocz, jednak roznice migdzy obiema grupami dla maksymalnej sity
osiggnety statystycznie istotny poziom tylko w parametrze wytrzymato§ciowym.
Cwiczenia wzmacniajace MDM zmniejszaja objawy WNM, jednak wiele badan
wykazato, ze sita skurczu MDM nie zawsze koreluje ze stanem kontynencji lub
dziataniem na cewke moczowa [26].

Quiroz i wsp. zwracaja uwage na wiek pierworddki, ktory moze nie$¢ ze soba
zwiekszone ryzyko obnizenia sity MDM po porodzie. Zaobserwowali oni, ze kobiety
w przedziale wiekowym 25-29 Ilat byly ponad 2,5 razy bardziej narazone na
zmniejszenie sity MDM po porodzie w porownaniu do kobiet w wieku ponizej 25 lat.
Spadek sity mie$ni krocza w grupie kobiet ponizej 25 roku zycia wystepowat u 25%
0sOb, w grupie miedzy 25 a 29 lat u 70% oraz u 62% kobiet w wieku 30 lat lub
starszych [128]. Srednia wieku wsrod oséb bioracych udziat w niniejszym projekcie
wyniosta 32,21 lat w grupie kobiet biorgcych udziat w ¢wiczeniach i 30,76 lat w grupie
kontrolnej. Najmtodsze uczestniczki miaty odpowiednio 26,5 i 24,3 lata. Dlatego biorac
pod uwage powyzsze doniesienia mozna stwierdzi¢, ze wszystkie kobiety mogly by¢
bardziej narazone na zmniejszenie sity MDM po porodzie.

U kobiet, ktore pierwsze dziecko urodzity w wieku 30 lat lub pdzniejszym,

cze$ciej dochodzi do obnizenia narzadu rodnego oraz wysitkowego nietrzymania
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moczu, ktore to dolegliwo$ci wymagaja leczenia operacyjnego [129]. Biorac pod uwage
srednig wieku oséb uczestniczacych w niniejszym projekcie, nalezy stwierdzi¢, ze sa
one w grupie ryzyka nietrzymania moczu.

Colla 1 wsp. do swoich badan kwalifikowali kobiety, ktore nie przeszty treningu
migéni krocza w ciggu ostatnich 12 miesigcy, a badali je m.in. 1 i 3 miesiace po
porodzie sitami natury i cesarskim cigciu. Doszli oni do wniosku, Ze typ porodu nie ma
znaczacego wpltywu na rozwdj dysfunkcji migsni dna miednicy w pierwszych 3
miesigcach po porodzie. Przy uzyciu perineometru zaobserwowali, ze sita (maksymalne
dobrowolne napiecie) mie$ni krocza wydaje si¢ samoistnie odzyskiwa¢ w ciggu 1 do 3
miesigcy po porodzie. Podkreslali, ze ,.czas” ma wplyw na funkcje MDM, ktore
wykazujg fizjologiczng odbudowe [130]. Wyniki te potwierdzajg si¢ z rezultatem grupy
kontrolnej niniejszej pracy, ktora odnotowuje statystycznie istotng réznice w sile, ale
takze w wytrzymato$ci mig$ni dna miednicy miedzy pierwszym (6-8 tyg. po porodzie)
a drugim pomiarem (6 tyg. po pierwszym pomiarze).

Badania Peschers i wsp. z wykorzystaniem USG, perineometru i palpacji
pokazuja, ze sita MDM znacznie spada mig¢dzy 3-8 dniem po porodzie naturalnym,
nastepnie u wigkszosci kobiet ro$nie miedzy 6-10 tygodniem. Jednak u pierworodek
(n=25) sita migéni dna miednicy badana perineometrem w okresie 6-10 tygodni po
porodzie naturalnym nie wrocita do wartosci przedporodowych (réznica istotna
statystycznie), tymczasem u wielorédek (n=20) odnotowano poréwnywalne wartos$ci.
Nie wykazano istotnych réznic w sile mi¢sni dna miednicy poréwnujac okres migdzy 6-
10 tyg. a 9-15 miesiecy po porodzie [131].

Jak donosi Elenskaia 1 wsp. mi¢snie dna miednicy ostabiajg si¢ czasowo po
porodzie 1 odzyskuja swoja kurczliwo$¢ do roku po nim, zard6wno u pierworddek, jak
1 wielorodek, niezaleznie od typu porodu. Oceng przeprowadzano palpacyjnie oraz przy
uzyciu perineometru. Jednak u pierworddek napigcie spoczynkowe (W pordwnaniu
z pierwszym pomiarem) byto nizsze do roku po porodzie, co moze $wiadczy¢
o tagodnym uposledzeniu funkcji migsni dna miednicy [79].

Badania Zarawskiego 1 wsp. potwierdzaja, ze trening mig$ni dna miednicy jest
skuteczng metoda profilaktyki nietrzymania moczu w cigzy i po porodzie. Regularne
¢wiczenia zmniejszajg czestos¢ 1 intensywnos¢ gubienia moczu w tych dwoch okresach.
Rozpoczecie ¢wiczen we wezesnym okresie poporodowym moze zredukowac ciezkosé
nietrzymania moczu po urodzeniu dziecka, szczego6lnie u kobiet, u ktorych doszto do

naciecia lub peknigcia krocza podczas porodu. Najsilniejszg korelacje obserwowano do
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12 miesigcy po porodzie. Kobiety proszono o wypelnienie ankiet 3 razy: w czasie cigzy,
6 tygodni i 12 miesiecy po porodzie. Wykorzystano m.in. kwestionariusz UDI 6, ktéry
rowniez postuzyt do oceny nietrzymania moczu w niniejszej pracy. Autorzy zwracajg
takze uwage na rozwinigcie nietrzymania moczu u kobiet (68,97%), ktore nie
podejmowaty ¢wiczen migs$ni dna miednicy, a ktoére w czasie porodu doznaly peknigcia
lub nacigcia krocza [132].

Inne badania El Nahas 1 wsp. ocenialy ¢wiczenia MDM u 50 pierworodek
z fagodnym wysitkowym nietrzymaniem moczu 3 miesigce po porodzie. Grupa A (25
0sOb) prowadzona byla programem ¢wiczen aerobowych i dodatkowo ¢wiczeniami
MDM wspomaganymi biofeedbackiem. Grupa B (25 oséb) podejmowata jedynie
¢wiczenia Kegla. Spotkania odbywaty si¢ 3x w tygodniu po 45 minut przez 3 miesigce.
Perineometr 1 badanie USG postuzyly do oceny miegs$ni krocza. Zauwazono znaczacy
statystycznie wzrost sity i grubosci mig$ni dna miednicy w obu grupach. Jednak
w grupie A wyniki byty korzystniejsze [133].

Badania Ahlund i1 wsp. oceniaty efekt domowego treningu MDM u pierworodek
z objawami nietrzymania moczu, bedagcymi migdzy 10-16 tygodniem po porodzie
naturalnym. Pomiar koncowy odbyl si¢ 9 miesiecy po porodzie. Wszystkie osoby
biorgce udziat w projekcie otrzymaly instrukcje jak poprawnie napig¢ migsnie krocza.
Grupa badana dodatkowo odebrala w formie pisemnej program ¢wiczen MDM do
codziennego wykonywania i co 6 tygodni uczestniczyla w spotkaniach z potozna w celu
oceny progresu 1 motywacji do treningu. Grupa kontrolna (n=42 kobiety) zostala
zaopatrzona jedynie w poporodowe broszury informacyjne, zawierajace rekomendacje
odno$nie ¢wiczen MDM. Maksymalna sita dobrowolnego skurczu MDM, ich
wytrzymato$¢ 1 ocena za pomocg skali Oxford wzrosty znaczaco statystycznie w obu
grupach. Jednak nie bylo réznic miedzy grupami. Zauwazono rowniez poprawe
objawow zwigzanych z gubieniem moczu (ICIQ FLUTS). Nie zaobserwowano korelacji
migdzy MVC (maksymalne dobrowolne napigcie) i zglaszaniem NTM. Autorzy
wnioskuja, ze ¢wiczenia wykonywane w domu sg skuteczne. Poprawa w grupie
kontrolnej moze by¢ zwigzana z naturalnie zachodzagcym procesem regeneracyjnym
oraz korzystaniem z pisemnych instrukcji [134]. Porownujac publikacje z wynikami
zamieszczonymi w niniejszej pracy mozna dostrzec podobienstwo. Jednak okres i czas
trwania przeprowadzonych pomiarow po porodzie jest odmienny. W prezentowanych

wynikach niniejszego badania rowniez doszto do poprawy parametrow migsni dna
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miednicy w obu grupach, grupa kontrolna nie wykonywata ¢wiczen migéni dna
miednicy, co moze wskazywaé na postgpujacy proces regeneracyjny.

Kim 1 wsp. badali kobiety bedace krocej niz 6 tygodni po porodzie naturalnym
z wystepujagcym NTM. Grupa nadzorowana (n=9 oséb) pod okiem fizjoterapeuty
uczestniczyta w 8-tygodniowym (3x w tygodniu po 1 godz.) programie ¢wiczen MDM
z wykorzystaniem stabilizacji tulowia. Grupa nienadzorowana (n=9) na poczatku
projektu brata udziat w sesji demonstracyjnej ¢wiczen, jednak caty program
wykonywata w domu. Przy uzyciu perineometru badano sit¢ i wytrzymatos¢ MDM.
Zaobserwowano roznice istotne statystycznie migdzy grupami w badanych parametrach
MDM na korzys$¢ grupy wykonujacej trening z fizjoterapeuta. W grupie nadzorowane;j
odnotowano rowniez statystycznie istotne roznice przed i po 8 tygodniach ¢wiczen —
w sile, wytrzymato$ci migsni krocza 1 trzymaniu moczu. Natomiast w grupie
nienadzorowanej istotna statystycznie roznica wystepowata w wytrzymatosci MDM
oraz w ocenie objawow NTM [135]. W prowadzonych badaniach wedlug koncepcji
BeBo" nie wykazano istotnych statystycznie zmian w sile MDM miedzy grupami, byé
moze ze wzgledu na relatywnie krotki czas trwania programu treningowego.

Inna publikacja pokazuje, ze pierwordodki bedace w grupie treningowej MDM
(n=87) badane po 6 tygodniach i po 6 miesigcach od porodu sitami natury mialty o 45%
mniejsze odczucia ,,luzniej i zwiotczate]” pochwy w porownaniu do grupy kontrolnej
[136].

Kolejne badania potwierdzaja pozytywny wpltyw treningu MDM po porodzie
(6% kobiet z grupy badanej po cesarskim cieciu, 94% po porodzie naturalnym) na
poprawe funkcji dna miednicy i jego sity. Ocena odbywata si¢ po 12 tygodniach za
pomoca kwestionariuszy oraz testu palpacyjnego mig¢éni dna miednicy. Badania te
pokazuja rowniez duzy poziom zadowolenia z prowadzonych warsztatow
1 indywidualnych sesji treningowych migéni dna miednicy ws$rdéd kobiet po porodzie
[137]. Jest to spdjne z niniejszym projektem, gdzie 100% kobiet w nim uczestniczacych
poleciltoby program éwiczen wedtug koncepcji BeBo” i 76,67% byto zainteresowanych
kontynuowaniem programu.

Badania pokazuja, ze zwigkszenie §wiadomosci ciata poprzez trening migs$ni dna
miednicy u kobiet moze zmniejszy¢ poporodowe nietrzymanie moczu [122]. Kobiety
uczestniczace w programie ¢wiczen wedlug koncepcji BeBo® wskazywaly, ze

najbardziej zadowolone sg z efektu umiejetnosci prawidlowego angazowania tych
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migs$ni do pracy. Jedna osoba zwrdcila uwage na poprawe $wiadomosci dotyczacej
migsni krocza.

Potwierdzeniem pozytywnego wplywu ¢wiczen MDM wykonywanych czasie
cigzy 1 w okresie poporodowym sg badania Kahyaoglu Sut i wsp. Autorzy przy uzyciu
perineometru u 30 kobiet w grupie kontrolnej i 30 kobiet w grupie badanej oceniali site
migsni krocza. Pomiary odbywaty sie w 28 tygodniu cigzy, 36-38 tygodniu cigzy i 6-8
tygodni po porodzie. Zauwazyli, ze w czasie cigzy sita mig$ni krocza znaczgco
zmniejsza si¢, jednak w grupie treningowej byla znaczaco wyzsza niz w grupie
kontrolnej. W okresie 6-8 tygodni po porodzie sita MDM réwniez byla znaczaco
statystycznie wigksza w poréwnaniu z grupg kontrolna [44].

Cwiczenia MDM pomagaja kobietom we wszystkich rodzajach NTM, jednak
najbardziej korzystne sg one u kobiet z wysitkowym nietrzymaniem moczu, ktore
uczestniczg w nadzorowanym programie treningu mi¢éni krocza przez co najmniej 3
miesigce [138]. W prezentowanych badaniach 2 osoby z grupy badanej, po udziale w 6-
tygodniowym treningu nadal deklarowaty objawy gubienia moczu. By¢ moze byt to dla
nich zbyt krotki okres ¢wiczen 1 pozadany efekt mogiby zosta¢ osiagnigty po dtuzsze;,
systematycznej pracy.

Z badan Junginger i wsp. wynika, ze napigcie ok. 50% maksymalnej sity MDM
powoduje znaczace podniesienie szyi pecherza u wigkszosci kobiet. Natomiast
maksymalne napigcie migs$ni krocza powoduje, ze wzrasta IAP i1 nie podnosi si¢ szyja
pecherza. W projekcie wzigto udzial 68 kobiet z WNM i 14 bez probleméw
z trzymaniem moczu, ktére jeszcze nie rodzily. Zaobserwowano, ze podczas
odpowiedniego skurczu mig$ni krocza oddychanie byto normalne u 71% kobiet z WNM
1 70% kontynentnych osob, a podczas maksymalnego skurczu MDM zatrzymato si¢
catkowicie u 50% z WNM 1 21% bez probleméw z gubieniem moczu. Autorzy
zauwazyli, ze napigcie ok. 50% maksymalnej sity MDM utrzymywalo si¢ dtuzej bez
r6éznicy migdzy grupami i jest wystarczajace do podniesienia szyi pgcherza oraz nie
wptywa na oddychanie [139]. W prezentowanej pracy postuzono si¢ wilasnie takim
napieciem mig¢sni dna miednicy (do ok. 50%) w instruktazu do ¢wiczen domowych dla
0sOb bedacych w grupie badane;.

W literaturze brak jest jednolitych informacji dotyczacych liczby serii
1 powtdrzen (w jednej serii) ¢wiczen migsni dna miednicy. W niniejszej pracy gtowny
nacisk zostal postawiony na profilaktyke, dlatego tez proszono o wykonywanie ¢wiczen

Ix dziennie. By¢ moze wicksze efekty zostalyby uzyskane jezeli program trwalby
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dluzej niz 6 tygodni lub zwigkszona bylaby liczba serii. Nalezy jednak doda¢, ze
w sklad zadania domowego oprocz ¢wiczen skoncentrowanych na mig$niach dna
miednicy wchodzity rowniez ¢wiczenia mobilizujace miednice oraz rownowazne.

Wigkszos¢ badan uznaje 10 powtdérzen w treningu migsni dna miednicy,
z czgstotliwoscig 1-3 x dziennie w odniesieniu do postgpowania w wysitkowym
nietrzymaniu moczu [140]. W kolejnych badaniach trening zalecany jest przez
8 tygodni i1 rekomendowane jest wykonywanie 30 skurczy dziennie o duzej sile [141].
Morkved 1 Be po porodzie zalecajg wykonywanie 2 serii po 10 powtorzen
z maksymalng silg [141]. Inne badania rekomenduja 3 serie po 8-12 powtodrzen
z maksymalnym napigciem 3-4 x dziennie [141]. Mozna spotkaé si¢ rowniez
z instrukcja 80-100 napig¢ dziennie [141] lub 3 szybkie napigcia, nastgpnie 3 serie po 8-
12 napie¢ trwajacych 6 sekund z prawie maksymalng sitg [130]. Wystepuje takze
rekomendacja: 3 serie po 8 napie¢ z utrzymaniem 10 sekund — 2 minuty przerwy
migdzy seriami [129]. Zgodnie z najnowszymi wynikami badan, w niniejszym
projekcie kobiety z grupy badanej poproszone byly o wykonywania napi¢¢ migsni dna
miednicy do 50%, synchronicznie z oddechem [137]. Wytrzymato§¢ migsni krocza
budowano stopniowo, ze wzgledu na to, ze cze$¢ oséb po porodzie nie byta w stanie
utrzymac napigcia tych migsni przez dtuzszy czas. W drugim tygodniu rozpoczgto od 3
sekund 1 w 4 tygodniu poproszono o 5 sekund utrzymania napigcia.

W literaturze niewiele jest badan oceniajacych liczbe wyjs¢ do toalety za
pomoca dziennika mikcji. Jedyne, jakie udalo si¢ wyszuka¢, dotyczyly okresu cigzy
iczasu 6-8 tygodni po porodzie. Autorzy zauwazyli zmniejszenie liczby mikcji
w okresie poporodowym w porownaniu do przedporodowego w obu grupach:
kontrolnej 1 wykonujacej ¢wiczenia mig¢$ni dna miednicy [44]. W prezentowanej pracy
nie oceniano okresu przedporodowego, ale pierwszy pomiar odbyt si¢ 6-8 tygodni po
porodzie, a kontrolny po kolejnych 6 tygodniach. W badaniach wiasnych odnotowano
brak réznic migdzy grupami w dziennikach mikcji w badanym okresie. Analizujac
wyniki grupy d¢wiczacej, zauwaza si¢ zmniejszenie liczby wyjs¢ do toalety po
zakonczeniu programu. By¢ moze jest to spowodowane lepsza kontrolag mig$ni dna
miednicy, badz nieznacznie mniejsza $redniga podaza plynéw w pordéwnaniu do
pierwszego pomiaru. Jednak nietatwa jest interpretacja tego faktu, poniewaz niemal
wszystkie kobiety biorace udzial w projekcie karmity piersig, z wyjatkiem jednej
bedacej w grupie badanej. Laktacja jest wynikiem dziatania uktadu dokrewnego,

powoduje, ze zmienia si¢ gospodarka plynow kobiety karmigcej. Odpowiednie
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nawodnienie organizmu matki w tym czasie jest bardzo wazne do produkcji mleka,
w zwigzku z tym zapotrzebowanie na ptyny wzrasta o 800-1000 ml na dob¢. Medyczne
wytyczne podaja, ze kobieta karmigca piersig powinna dziennie przyjmowacé ok. 3

litrow ptynow [142].

Kolejnym problemem, ktory dotyka kobiety w czasie oraz po cigzy sa
dolegliwosci bolowe dolnej czgsci kregostupa.

Wsrdd norweskich kobiet bedacych w cigzy 50% doswiadcza bolu w obszarze
miednicy [143].

Okoto 50% kobiet odczuwa bdl dolnej czgsci krggostupa oraz obreczy
miednicznej w czasie cigzy, a rok po porodzie dolegliwosci zgtasza 25%. Cwiczenia
rozpoczete podczas cigzy nie przyniosty efektu jezeli chodzi o czgsto$¢ wystgpowania
bolu odcinka lgdzwiowego i/lub obszaru miednicy, natomiast mialy duzy wpltyw na
zmniejszenie nasilenia bolu w cigzy [144].

W kolejnych badaniach zwrocono uwage na rozwdj dolegliwosci w trzech
miejscach w ciele kobiety w cigzy i1 po porodzie: w dolnej 1 gornej czgsci kregostupa
oraz w obrgczy miednicznej. Dunn i wsp. odnotowali, ze 77% kobiet w ciazy
doswiadcza bolu w obrebie dolnego odcinka kregostupa, 74% w obszarze miednicy,
a 6-10 tygodni po porodzie odpowiednio 52% 141% [145].

Wedtug Woolhouse 1 wsp. 72% kobiet (proba liczyta 1427 osob) skarzyto si¢ na
bol w obrebie dolnego odcinka kregostupa przynajmniej raz w ciggu badanego okresu:
3, 6, 121 18 miesiecy po porodzie [146].

Z doniesien naukowych wynika, ze w ciggu 3 miesigcy po porodzie wigkszos¢
kobiet wraca do zdrowia po bolu kompleksu ledzwiowo-miednicznego zwigzanego
z cigzg. Jednak u niektorych (8-20%) niespecyficzne dolegliwosci tej okolicy moga
utrzymywac si¢ nawet 2-3 lata po porodzie. Gutke i wsp. odnotowali, Ze 1 na 3 kobiety
po porodzie (naturalnym i cesarskim ci¢ciu) nadal odczuwa bdl kompleksu ledzwiowo-
miednicznego 3 miesigce po porodzie [147]. Wyniki te wykazujag podobienstwo
z danymi uzyskanymi w prezentowanym projekcie, gdzie po ok. 3 miesigcach po
porodzie w obu grupach obserwuje si¢ dolegliwosci bolowe w dolnej czgsci kregostupa
(40% - grupa badana, 30,77% - grupa kontrolna).

Teymuri 1 wsp. zrekrutowali wielorodki z utrzymujgcym si¢ bolem w obrebie
kregostupa ledzwiowego 1 miednicy co najmniej 3 miesigce po porodzie. Odnotowali,

ze osoby uczestniczace w szesciotygodniowej rehabilitacji 3x w tygodniu w postaci:
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elektroterapii 1 ¢wiczen stabilizacyjnych (n=18 o0s6b) wykazuja znaczaca poprawe
W postaci zmniejszenia bélu 1 przemieszczenia podstawy pecherza moczowego
w porownaniu do grupy kontrolnej majacej jedynie elektroterapi¢ (n=18 osob). Autorzy
wnioskuja, ze ¢wiczenia stabilizacyjne moga znacznie zmniejszy¢ bol 1 poprawic
funkcjonowanie MDM u kobiet w poporodowym bolu w obrgbie kompleksu
ledzwiowo-miednicznego [148].

Nieco odmienne wyniki w ztagodzeniu boélu dolnej czesci kregostupa
zaobserwowali Ehsani 1 wsp. Oceniali 68 kobiet 2-4 tygodnie po porodzie naturalnym
z dolegliwo$ciami w obrebie dolnej czgsci kregostupa 1 miednicy. Zauwazyli, ze
¢wiczenia stabilizacyjne znaczaco poprawiaja aktywno$¢ migénia poprzecznego
brzucha 1 MDM w poréwnaniu do ¢wiczen ogdlnych. Jednak nie zaobserwowano
istotnych réznic w intensywno$ci bolu migdzy grupami. Program obejmowat
uczestnictwo w ¢wiczeniach 3x w tygodniu przez 8§ tygodni. Do ztagodzenia bolu mogta
przyczyni¢ si¢ naturalna odbudowa po porodzie naturalnym, tj. znormalizowanie
poziomu hormonow i1 masy ciata [149]. W prezentowanych badaniach rowniez nie
wykazano réznic miedzy grupg badang a kontrolng pod wzgledem dolegliwosci
bolowych dolnej czesci kregostupa.

Wyniki badan Malhotra i wsp. wykazuja, ze ¢wiczenia MDM w potaczeniu
z ¢wiczeniami mig$ni brzucha korzystniej wptywaja na ztagodzenie bolu w obszarze
ledzwiowo-miednicznym, w poréwnaniu z postepowaniem opierajagcym si¢ na
przeprostach kregostupa polaczonych z ¢wiczeniami wzmacniajagcymi mig¢snie brzucha.
Badania prowadzone byly wsrod 30 kobiet z bolem ledzwiowo-miednicznym, 3 lata po

porodzie [150].

W prezentowanych badaniach wlasnych u kobiet po porodzie sitami natury
ocenie poddano takze réwnowage statyczng ciala. Zaobserwowano brak istotnych
statystycznie roéznic migdzy grupami, jednak osoby uczestniczace w programie
fizjoterapeutycznym wedtug koncepcji BeBo® w czasie stania obundz i jednonoz
z oczami otwartymi wykazywaly istotne zmiany w odniesieniu do wartosci przed
treningiem w niektorych badanych parametrach. I tak w czasie stania obundz
odnotowano pogorszenie $rednich wartosci parametrow SP (catkowita dhugos¢ $ciezki
statokinezjogramu liczona w obu osiach), SPAP (dlugos¢ $ciezki statokinezjogramu
liczona w kierunku osi Y), SPML (dlugo$¢ $ciezki statokinezjogramu liczona

w kierunku osi X), MV ($rednia predko$¢ poruszania si¢ punktu COP w osiach XY),
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MVAP ($rednia predko$¢ poruszania si¢ COP w osi Y), MVML ($rednia predkos¢
poruszania si¢ punktu COP w osi X), LWML (liczba wychylen COP w osi X).
Zwigkszenie ich $rednich warto$ci réwniez zarejestrowano w grupie kontrolnej, jednak
tutaj nie wykazano istotnosci statystycznej. Natomiast podczas oceny stania na
konczynie dominujacej z oczami otwartymi zaobserwowano poprawe parametrow: SP,
SPML, MA, MV, MVML, SA, SP/SA, TR’. Byly to roznice istotne statystycznie.
W grupie kontrolnej nie dostrzezono roéznic w zadnym z ocenianych parametrow,
jednak $rednie warto$ci rowniez ulegly nieznacznej poprawie.

Wigkszo$¢ publikacji ocenia réwnowage ciala w odniesieniu do okresu cigzy
1 poporodowego.

Podobnie jak w przeprowadzonych wiasnych badaniach, brak réznic miedzy
grupg biorgcg udziat w ¢wiczeniach a nie¢wiczacag w rownowadze ciala dostrzezono
w projekcie prowadzonym przez Opara-Berdzik i wsp. Celem tych badan byto
ustalenie, czy kobiety, ktore ¢wiczyly w czasie ciazy i1 po niej, miaty lepsza statyczng
stabilno$¢ postawy niz nie¢wiczgce. Badania przeprowadzono na 31 kobietach w 34-39
tygodniu cigzy 1 ponownie w 6-10 tygodniu po porodzie, na platformie stacjonarnej
oceniajacej sity reakcji poditoza. Zauwazono brak statystycznie istotnych rdznic
w kotysaniu postawy ciata miedzy ¢wiczacymi a nie¢wiczacymi w zaawansowanej
cigzy 1 2 miesigce po porodzie [151].

W kolejnej publikacji Opala-Berdzik 1 wsp. wzieli pod uwage rowniez okres
6 miesigcy po porodzie. Pomiary COP nie rdznily si¢ istotnie migdzy sesjami testowymi
w warunkach oczu otwartych i zamknigtych, z wyjatkiem dtugosci i predkosci $ciezki
przednio-tylnej przy oczach zamknigtych, ktora znacznie spadta do 2 miesiecy po
porodzie i pozostala zmniejszona po 6 miesigcach po porodzie [66]. Przeprowadzone
badania wlasne nie oceniaty kobiet w okresie cigzy, a pomiary z oczami zamkni¢tymi
nie wykazywaty istotnosci statystycznej w zadnej z badanych grup.

W badaniach Butler i wsp. zauwazono, ze stabilno$¢ postawy zmniejsza si¢
W czasie cigzy 1 pozostaje zmniejszona po 6-8 tygodniach po porodzie. Statyczny
pomiar rownowagi posturalnej zebrano od 12 kobiet w okresie cigzy oraz 6-8 tygodni
po porodzie i od 12 kobiet nie bedacych w ciazy, stanowigcych grupg¢ kontrolna,
dobrang pod wzglegdem wieku, wzrostu, masy ciata i BMI. Testowano stanie na
platformie statycznej oceniajacej sily reakcji podloza przy oczach otwartych
1 zamknietych. Na podstawie $redniej z 3 prob obliczano dlugos$¢ Sciezki 1 $rednie

przemieszczenie promieniowe. Zauwazono, ze W pierwszym trymestrze postawa
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pozostawala wzglednie stabilna, jednak wartosci w drugim i trzecim trymestrze oraz
poporodowe dla dtugos$ci $ciezki i $redniego przemieszczenia promieniowego z oczami
otwartymi 1 zamknigtymi znacznie wzrosly w porownaniu z osobami bedacymi
w grupie kontrolnej, co wskazuje na zmniejszong rOwnowage postawy w tym okresie
[152].

Jang 1 wspot. do oceny roéwnowagi statycznej zebrali 15 kobiet w cigzy, ktore
badano co miesigc w czasie cigzy oraz przez 6 miesiecy po porodzie. Grupe kontrolng
tworzylo 15 kobiet nie bedacych w cigzy. Postuzono si¢ platformg sit reakcji podtoza.
W poréwnaniu z grupg kontrolng, ci¢zarne kobiety wykazywaty zwigkszone kotysanie,
szczegblnie w kierunku przednio-tylnym i promieniowym. Nastepnie zmniejszato si¢
ono po porodzie. Kotysanie postawy w kierunku ML pozostawato wzglednie spdjne
w czasie cigzy, ale zwykle zwiekszato si¢ w okresie poporodowym [68].
Przeprowadzone badania wlasne wykazaly nieznaczne zmiany w obu grupach,
w postaci zwigkszenia warto$ci $rednich badanych parametrow réwnowagi po okoto 3
miesigcach po porodzie. Jednak réznice istotne statystycznie podczas stania obundz
zarejestrowano jedynie w grupie badanej i to zaréwno w kierunku AP, jak i ML.

W kolejnych badaniach analizowano zachowanie postawy ciata w cigzy u 20
zdrowych kobiet w czasie stania ze stopami razem i rozstawionymi oraz przy oczach
otwartych 1 zamknietych. Obszar obejmujgcy COP znacznie wzrdst w trakcie cigzy przy
rozstawionych stopach z oczami zamknigtymi. Analiza pokazala znaczny wzrost
oscylacji COP w kierunku przednio-tylnym, podczas stania z oczami otwartymi
istopami razem oraz osobno. Zaobserwowano znaczace zmniejszenie oscylacji
bocznych COP dla protokotu oczy otwarte stopy razem. Cigza powoduje znaczace
zmiany w kontroli postawy ciala podczas stania ze zmniejszong ptaszczyzng podparcia
lub z oczami zamknigtymi [153].

Catena i wsp., ktorych publikacje cytowano wczesniej, przeprowadzali réwniez
ocen¢ stania statycznego u 17 kobiet w cigzy. Podczas cigzy nastgpito znaczace
przesuniecie COM tutowia w przdd i po porodzie zaobserwowano szybki powrot do
pierwszej pozycji testowanej. Srodek masy ciata (COM) zmieniat sic w kierunku
przednim i bocznym w okresie poporodowym. Zmiana COM ciata nie odpowiadata
zmianom COM tutowia. Zaobserwowano, ze zmiana boczna (ML) COM ciata znaczaco
zmienita si¢ w czasie, ale nie migdzy 20-24 tygodniem po porodzie. Tuz przed
urodzeniem pozycja AP COM ciata byla znaczniej bardziej wysuni¢ta do przodu

w poréwnaniu do wszystkich badanych okresow [121].
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Smith i1 wsp. oceniali rownowagg statyczna u kobiet z (n=16 o0sob) i bez (n=13
0sOb) wysitkowego nietrzymania moczu (WNM) w czasie stania obun6z, w réwnych
zadaniach réwnowaznych. Pomiary odbywaty si¢ z pustym i przy umiarkowanie
pelnym pecherzu. Podczas testow rownowagi statycznej kobiety z WNM miaty wigksze
przemieszczenie COP (center od pressure) i zwigkszong aktywno$§¢ EMG mig$ni
tutowia w poréwnaniu do kobiet kontynentnych. W czasie tego samego zadania przy
umiarkowanie pelnym pecherzu, w obu grupach zauwazono zwigkszone
przemieszczenie COP 1 aktywno$¢ EMG migéni brzucha [154].

Podobne badania przeprowadzata Chmielewska i wsp. u kobiet kontynentnych
(20 oso6b) i1 niekontynentnych (18 osob) w wieku 50-55 lat. Zauwazono, ze osoby
z nietrzymaniem moczu miaty wieksze trudnosci z kontrolowaniem rownowagi postawy
ciata w porownaniu do kobiet trzymajgcych mocz, podczas stania z pelnym pecherzem.
Autorzy zwracaja uwagg, aby dziatania terapeutyczne u tych oséb ukierunkowane byty
na wzmocnienie mig$ni ,,core” i poprawe rownowagi posturalnej [64].

Na caty system kontroli postawy ciata majg wplyw czynniki zewngtrzne oraz
wewnetrzne, np. cisnienie atmosferyczne, temperatura otoczenia, zmeczenie,
zdenerwowanie [155]. Kobiety po porodzie zglaszaja czgsto, ze nie majg wystarczajacej
ilosci snu [66]. Niedobor snu moze powodowaé zmeczenie i wpltywaé na stabilno$¢
postawy ciata, co wykazaly badania Ma i1 wsp. [156]. Brak odpowiedniego snu jest
prawdopodobng przyczyng pogorszenia parametrow statycznej rownowagi ciata
podczas stania obun6éz w przypadku niniejszego badania, jednak nie mozna stwierdzié¢
tego jednoznacznie, poniewaz nie analizowano czasu, jaki kobiety przeznaczaja na sen.
W publikacji Pujszo i wsp. potwierdzono istotng zalezno$¢ miedzy koncentracja uwagi
a kontrolg postawy ciata podczas stania spokojnego [155]. Zatem na gorszy wynik
w grupie badanej mogta wplynag¢ rowniez mniejsza koncentracja na pomiarze w czasie
stania obun6z, gdyz kobiety dobrze juz znaly sale pomiarowa, czuly si¢ pewnie
1 swobodnie podczas testu oraz traktowaty to zadanie jako niewymagajace, proste.

Dotychczas nie przeprowadzono badan, ktére ocenialyby rownowage ciata
podczas stania jednonoznego u kobiet po porodzie naturalnym. W przypadku konczyny
dolnej dominujacej, w grupie kobiet biorgcej udziat w ¢wiczeniach zaobserwowano
poprawe. By¢ moze jest to spowodowane wigkszg koncentracjg uwagi na trudniejszym
zadaniu, jakim jest stanie jednonoz, a takze poprawag czucia glebokiego, dzieki
éwiczeniom réwnowaznym w ramach koncepcji BeBo®, ktore byly wykonywane

zaré6wno podczas szesciotygodniowego cyklu spotkan, jak i w domu.
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Podsumowujac niniejsza prace nalezy stwierdzi¢, ze ¢wiczenia migsni dna
miednicy rekomendowane s3a jako forma profilaktyki oraz postepowania
W nietrzymaniu moczu, a takze w okresie cigzy i po porodzie. Dlatego tez fizjoterapia
poporodowa wedlug metody BeBo® Trening dna miednicy jest jedna z propozycji dla
kobiet w tym okresie. Zaletg jest jej caloSciowe podejécie do ciata ze szczegdlnym
uwzglednieniem migéni krocza, ktére po porodzie naturalnym zostaja ostabione.
Przeprowadzone badanie jest pierwszym sprawdzajacym skutecznos$¢ tej koncepcji
u kobiet po porodzie sitami natury. Systematyczne ¢wiczenia poprawiajg trzymanie
moczu oraz $wiadomos¢ calego ciata, a w szczegolnosci funkcje mig$ni dna miednicy.
Wszystkie osoby bioragce udzial w projekcie byly zadowolone z uczestnictwa w nim
1 zdecydowana wigkszo$§¢ wyrazita che¢ kontynuowania programu. Na pewno
interesujaca bylaby dalsza obserwacja kobiet w celu oceny epizoddéw nietrzymania
moczu, motywacji do ¢wiczen po 6 miesigcach i roku po porodzie. Ciekawe bytoby
rowniez przeprowadzenie badan wsrdéd uczestniczek niniejszego projektu w okresie
menopauzy oraz po niej.

W wyniku przeprowadzonych badan proponuje si¢, aby we wszystkich
oddziatach potozniczych pacjentki byly odpowiednio informowane i zach¢cane do
nauki prawidlowego angazowania migsni dna miednicy do pracy, ksztattowania
wihasciwych nawykow codziennego funkcjonowania oraz budowania $§wiadomosci
dotyczacej wihasnego ciata. Dzigki odpowiednim dziataniom profilaktycznym kobiety
beda mogly naby¢ niezbedng wiedze 1 zwrdci¢ uwage na fakt, ze ich zmieniajace si¢
W czasie cigzy 1 po porodzie cialo potrzebuje nalezytego wsparcia. Dlatego edukacja
kobiet w zakresie dysfunkcji mig$ni dna miednicy jest bardzo istotna, aby umialy
rozpozna¢ pierwsze symptomy, dzigki czemu wczesna, wiasciwa interwencja bedzie

mogla zapobiec postepowaniu operacyjnemu.
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6. WNIOSKI

Z badan wynikaja nastgpujace wnioski:

1.

Udzial w 6-tygodniowym programie fizjoterapii wedtug koncepcji BeBo®
Trening dna miednicy istotnie wplywa na zmniejszenie: masy ciata, BMI oraz
poziomu thuszczu w czg$ci brzusznej u kobiet po porodzie naturalnym.

U kobiet bedacych okoto 3 miesigce po porodzie naturalnym, uczestniczacych
oraz nie biorgcych udziatu w proponowanych ¢wiczeniach, dochodzi do istotnej
redukcji ilosci tkanki tluszczowej, obwoddéw ciata oraz poprawy przemian
metabolicznych wedlug wskaznika MA (wiek metaboliczny).

Proponowany 6-tygodniowy program wedhug koncepcji BeBo® poprawia site
1 wytrzymato$¢ migs$ni dna miednicy u kobiet po porodzie sitami natury.

Wisréd kobiet nie uczestniczacych w programie ¢wiczen okoto 3 miesiace po
porodzie naturalnym w migé$niach dna miednicy obserwuje si¢ samoregeneracje
(poprawa sity 1 wytrzymatosci migsni krocza).

Udzial w 6-tygodniowych éwiczeniach wedhug koncepcji BeBo®™ w poréwnaniu
do braku uczestnictwa w treningu u kobiet po okresie potogu istotnie poprawia
wytrzymalo§¢ miegsni dna miednicy, mierzong perineometrem oraz testem
Perfect.

Szesciotygodniowy program fizjoterapeutyczny istotnie wplywa na poprawe
trzymania moczu u kobiet, u ktorych wystapity epizody gubienia moczu 6-8

tygodni po porodzie sitami natury.

. Nie mozna stwierdzi¢ jaki jest wptyw przeprowadzonego treningu ruchowego na

rébwnowage statyczng, poniewaz uzyskane wyniki w tym zakresie nie s3
jednoznaczne — wykazano, ze u kobiet 6-8 tygodni po porodzie sitami natury,
uczestniczacych w 6-tygodniowych ¢wiczeniach, obserwuje si¢ pogorszenie
statycznej rownowagi ciata w staniu obuno6z, a podczas stania jednondz na
konczynie dolnej dominujacej zauwaza si¢ poprawe rownowagi statycznej.
Okoto 3 miesigce po porodzie naturalnym dochodzi do istotnego zmniejszenia
dolegliwosci bolowych w dolnej czgsci kregostupa w porownaniu do okresu
cigzy, zarowno w grupie badanej, jak rowniez kontrolne;.

Przeprowadzony 6-tygodniowy trening nie wpltywa znaczaco na ztagodzenie
dolegliwos$ci bolowych w dolnej czesci krggostupa u kobiet bedacych okoto 3

miesigce po porodzie sitami natury.
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Wnhioski praktyczne wyptywajace z projektu:

1.

Na podstawie przeprowadzonych badan mozna stwierdzi¢, ze ¢wiczenia wedtug
koncepcji BeBo® sa metoda wplywajaca korzystnie na poprawe wigkszosci
analizowanych parametrow, dlatego wydaje si¢, ze zastosowany w badaniach
program ruchowy powinien by¢ proponowany kobietom po porodach
naturalnych.

Przeprowadzone badania wskazuja, ze we wszystkich oddziatach potozniczych
kobiety powinny by¢ informowane o profilaktyce dysfunkcji mig$ni dna
miednicy. Zaleca si¢ edukacje w tym temacie oraz nauke odpowiednich

¢wiczen.
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8. STRESZCZENIE

,Ocena efektow fizjoterapii wedtug koncepcji BeBo® Trening dna miednicy u kobiet po

porodzie sitami natury”

Wprowadzenie: Jedng z dysfunkcji mie$ni dna miednicy jest nietrzymanie moczu,
ktore czgsto dotyka kobiet w okresie cigzy i po porodzie sitami natury. Dlatego trening
migsni dna miednicy jest powszechnie zalecany w czasie cigzy oraz po porodzie jako
profilaktyka i leczenie inkontynencji. Wspodtczesnie jedng z koncepcji stosowanych
gtéwnie jako profilaktyka dysfunkcji mieéni dna miednicy jest metoda BeBo®™ Trening
dna miednicy.

Cel pracy: Ocena efektow szesciotygodniowej fizjoterapii wedlug koncepcji BeBo®
Trening dna miednicy u kobiet bedacych 6-8 tygodni po pierwszym porodzie
naturalnym, w tym jej wplywu na poprawe sity 1 wytrzymatoSci migsni krocza,
trzymania moczu, wybranych elementow sktadu ciala, rownowage statyczng oraz
dolegliwos$ci bolowe dolnej czgsci kregostupa.

Material i metody: Komplet wynikéw badan uzyskano od 56 kobiet, ktore na poczatku
projektu zostaty losowo przydzielone do jednej z dwoch grup: badanej (n=30)
1 kontrolnej (n=26). Osoby z grupy badanej braty udzial w szeSciotygodniowym
programie fizjoterapii wedtug koncepcji BeBo® Trening dna miednicy. Indywidualne
spotkania odbywaly si¢ dwa razy w tygodniu i trwaly po 60 minut. Srednia wieku
w grupie badanej wyniosta 32,21 lat, w grupie kontrolnej 30,76 lat.

U wszystkich kobiet na wstepie badan 1 po 6 tygodniach przeprowadzono ocen¢ migsni
dna miednicy przy uzyciu perineometru oraz Testu Perfect, a kwestionariusze UDI 6
oraz ICIQ-SF postuzyly do oceny epizodéw zwigzanych z gubieniem moczu. Do
analizy sktadu ciata wykorzystano wagg Tanita, zmierzono réwniez obwody ciata oraz
za pomoca platformy stabilometrycznej okreslono roéwnowage statyczng ciata.
Dodatkowo oceniono dolegliwosci bolowe w odcinku ledzwiowym przy uzyciu
kwestionariusza Laitinena.

Wyniki: Szesciotygodniowy program fizjoterapeutyczny wedhug koncepcji BeBo®
Trening dna miednicy istotnie wptywa na poprawe wytrzymatosci mig$ni dna miednicy
oraz trzymanie moczu u kobiet po porodzie sitami natury. U os6b nie biorgcych udzialu
w ¢wiczeniach do okoto 3 miesiecy po porodzie naturalnym w mig¢sniach dna miednicy
obserwuje si¢ samoregeneracje. Zmniejszenie masy ciala, BMI oraz poziomu tluszczu

w czesci brzusznej odnotowuje si¢ u kobiet uczestniczacych w ¢wiczeniach. W obu
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grupach do okolo 3 miesigcy po porodzie naturalnym dochodzi do istotnej redukcji
tkanki tluszczowej, obwodow ciala oraz poprawy przemian metabolicznych.
Zmniejszeniu ulegaja réwniez dolegliwosci bolowe w dolnej czesci kregostupa
w porownaniu do okresu cigzy w obu grupach. Nie mozna stwierdzi¢ jaki jest wplyw
przeprowadzonego treningu ruchowego na rOwnowage statyczng, poniewaz uzyskane
wyniki w tym zakresie nie s3 jednoznaczne — wykazano, ze u kobiet 6-8 tygodni po
porodzie sitami natury, uczestniczacych w 6-tygodniowych ¢wiczeniach, obserwuje si¢
pogorszenie statycznej rownowagi ciala w staniu obunéz, a podczas stania jednondz na
konczynie dolnej dominujacej zauwaza si¢ poprawe rownowagi statycznej.

Podsumowanie i wnioski: Na podstawie przeprowadzonych badan mozna stwierdzi¢,
ze éwiczenia wedlug koncepcji BeBo® sa metoda wplywajaca korzystnie na poprawe
wiekszosci analizowanych parametrow, dlatego wydaje sie, ze zastosowany
w badaniach program ruchowy powinien by¢ proponowany kobietom po porodach

naturalnych.
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ABSTRACT
»Assessment of the effects of physiotherapy according to the BeBo® concept in women

after natural delivery”

Introduction: One of the pelvic floor muscles dysfunctions is urinary incontinence,
which affects women in pregnancy and after natural delivery. Therefore pelvic floor
muscles training is commonly recommended during pregnancy and after delivery as
a prophylaxis and treatment of incontinence. Today one of the concepts used mainly as
a prophylaxis of pelvic floor muscles dysfunction is the BeBo® pelvic floor training
method.

Objective: Assessment of the effects of six-week physiotherapy program according to
the BeBo"™ concept in women who are 6-8 weeks after the first natural delivery,
including its impact on improvement of the strength and endurance of the pelvic floor
muscles, continence, selected body composition, static balance and lower back pain.
Material and methods: A complete set of study results was obtained from 56 women
who at the beginning of the project were randomly assigned to one of two groups: the
examined (n = 30) and the control (n = 26). Twice a week women from the study group
took part in a six-week physiotherapy program according to the BeBo™ concept. Each
session took place individually and duration of a session was 60 minutes. The mean age
in the study group was 32,21 years, whereas in the control group 30,76 years.

All the women were examined at the beginning of the research and after six weeks —
pelvic floor muscles were assessed using a perineometer and Perfect Test, the UDI 6
and ICIQ-SF questionnaires were used to assess episodes associated with losing urine.
Tanita was used to analyze body composition. Body circumferences were also measured
and the static balance of the body was determined using a stabilometric platform. In
addition, pain in the lumbar region was assessed using the Laitinen Pain Scale.

Results: Six-week physiotherapy program according to the BeBo" concept significantly
improves pelvic floor muscles endurance and continence in women after natural
delivery. Self-regeneration is observed in those who do not participate in exercise up to
about 3 months after natural delivery. Decreased body weight, BMI and abdominal fat
level are observed in women participating in the exercises. In both groups, up to about 3
months after natural delivery, there is a significant reduction in body fat, body
circumferences and an improvement in metabolic changes. Pain in the lower part of the

spine is also reduced compared to the pregnancy period in both groups. It is not possible
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to state the impact of physical training on static balance as the results obtained in this
area are ambiguous - it has been shown that in women 6-8 weeks after childbirth,
participating in 6-week exercises, deterioration of static body balance is observed when
standing on both feet, while standing on one leg on the dominant lower limb, an
improvement in static balance is noted.

Summary and conclusions: Based on the conducted research, it has been concluded
that the exercises according to the BeBo" concept are a method that positively
influences the improvement of most of the analyzed parameters, therefore it seems that

the program used in the studies should be recommended to women after natural births.
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Zalacznik 1.

Aneta Sniezek

studia doktoranckie

Akademia Wychowania Fizycznego
im. Bronistawa Czecha w Krakowie

Kwestionariusz ankiety
dotyczacy stanu zdrowia oraz przebiegu ciazy, porodu i pologu

Szanowna Pani,

Ponizsza ankieta ma charakter poufny i jest czgscig projektu badawczego pt. ,, Ocena
efektow fizjoterapii wedlug koncepcji BeBo® Trening dna miednicy u kobiet po porodzie
sitami natury”.

Prosze o rzetelne wypehienie kwestionariusza. Zapewniam, ze podane informacje
postuza tylko 1 wylacznie celom naukowym.

Czes¢ A: Pytania dotyczace okresu przed ciaza

1. Czy zdarzylo si¢ Pani gubi¢ mocz przed cigza?
a) czesto (codziennie),
b) czasami (2-3 razy w tygodniu),
¢) rzadko (raz w miesigcu),
d) nigdy.
Jezeli ,,tak” to w jakich okoliczno$ciach miato miejsce gubienie moczu:
- w czasie aktywnosci fizycznej, prosze podac jakiej.............ooeiiiiiiiiiiiiinn...
- w czasie dzwigania czego$ ciezkiego,
- podczas kichania,
- podczas kaszlu,
- podczas $miania,
- przed dojsciem do toalety.
2. Czy przed cigza miata Pani zdiagnozowane nietrzymanie moczu?
Jezeli ,,tak” to prosze podac jaki to byt rodzaj? ...
3. Czy cierpiala Pani na nawracajace stany zapalne pecherza lub pochwy?
a) czesto, b) rzadko, c) wcale
4. Czy miata Pani wykonywane jakie$ operacje np. ortopedyczne?
a) tak, b)nie
Jezeli ,tak”, to jakie i kiedy: .......ooiiiiii
5. Prosze poda¢ wysokoSC ciala: ...
6. Prosz¢ podac¢ mase ciata przed Claza: ........ooviiriiiiiii e
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7. Czy podejmowata Pani aktywnos$¢ ruchowa przed ciaza?
a) tak, regularnie, Jak CZESTO ?.....ccoiiiiiieiiieiieie et
b) tak, nieregularnie,
c) nie
8. Jakie formy aktywnosci fizycznej byty przez Panig uprawiane:
a) ptywanie,
b) jazda narowerze,
c) fitness,
d) gry zespolowe,
e) bieganie,
f) joga,
o T 14U T P
9. Czy miata Pani dolegliwos$ci bolowe dolnej czgsci krggostupa przed cigza ?
a) tak. Prosze podac diagnoze..........c.ovviiiiiiiiii i
b) nie
Jezeli ,,tak” to prosz¢ o uzupetienie ponizszej skali Laitinena

Nasilenie bolu Czestotliwos¢ wystepowania bolu

Bez bolu Nie wystepuje
Lagodny Okresowo
Silny Czgsto

Bardzo silny Bardzo czgsto

Nie do wytrzymania Bol ciagly

Czestotliwo$¢ zazywania
srodkow przeciwbdlowych:

Ograniczenie aktywnosci ruchowej przez bol

Brak $rodkow przeciwbdlowych | Zadne
Doraznie Czesciowe
Ciagle - mate dawki Utrudniajace prace

Ciagle - duze dawki

Uniemozliwiajgce prace

Ciagle - bardzo duze dawki

Uniemozliwiajgce samodzielne funkcjonowanie

Czes¢ B: Pytania dotyczace okresu ciazy

1. Czy zdarzato si¢ Pani gubi¢ mocz w czasie cigzy?

a) czesto (codziennie),

b) czasami (2-3 razy w tygodniu),

¢) rzadko (raz w miesigcu),
d) nigdy.

Jezeli ,,tak” to w jakich okoliczno$ciach miato miejsce gubienie moczu:

- w czasie aktywnosci fizycznej, prosz¢ podac jakiej

- w czasie dzwigania czego$ ciezkiego,

- podczas kichania,
- podczas kaszlu,
- podczas $miania,
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- przed doj$ciem do toalety.

2. Czy w czasie cigzy uczestniczyta Pani w zajeciach ruchowych dla cigzarnych?
a) tak, regularnie, Jak CZESTO? ........oiiriiniiit i e

b) tak, nieregularnie
c) nie

3. Czy w czasie cigzy ¢wiczyta Pani mig$nie dna miednicy?

a) tak, regularnie,
b) tak, nieregularnie,
C) nie

4. Czy podejmowala Pani aktywno$¢ ruchowa w okresie cigzy?
a) tak, regularnie, Jak CZESTO? ........oiiriiniiit i

b) tak, nieregularnie,
c) nie

5. Jakie formy aktywnosci fizycznej byly przez Panig uprawiane w ciazy:

a) ptywanie,

b) jazda narowerze,
c) fitness,

d) gry zespolowe,
e) bieganie,

f) joga,

) INNE: ...vviiieiiiiiaannnnns

6. Prosze podac¢ masg ciata w ostatnim okresie C1azy: ........ooviviiiiiiiiiiiiiiiainenns.
7. Czy wykonywata Pani masaz krocza przed porodem?

a) tak

b) nie

Jezeli ,,tak” to od ktorego tygodnia ClazZy.........oovvviiiiiiiiiiiiiiiiiiii e,

8. Czy miata Pani dolegliwosci bolowe dolnej czesci krggostupa w czasie cigzy ?

a) tak. Prosze poda¢ diagnoze

b) nie

Jezeli ,,tak” to prosz¢ o uzupetienie ponizszej skali Laitinena

Nasilenie bolu

Czestotliwo$¢ wystepowania bolu

Bez bolu Nie wystepuje
Lagodny Okresowo
Silny Czgsto

Bardzo silny

Bardzo czesto

Nie do wytrzymania

Bol ciaglty

Czestotliwos¢ zazywania
srodkow przeciwbdlowych:

Ograniczenie aktywnosci ruchowej przez bol

Brak $rodkow przeciwbdlowych | Zadne
Doraznie Czegsciowe
Ciagle - mate dawki Utrudniajace prace

Ciagle - duze dawki

Uniemozliwiajace prace

Ciagle - bardzo duze dawki

Uniemozliwiajace samodzielne funkcjonowanie
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Czes¢ C: Pytanie dotyczace porodu

W ktérym tygodniu cigzy odbyl sig porod: .........ooiiiiiiiii
Proszg¢ podac czas trwania drugiego etapu porodu (od pelnego rozwarcia do

urodzenia dziecka): ... ...t
Prosz¢ poda¢ mas¢ urodzeniowa dziecka: ............ooiiiiiiiiiiiiiii e

. Prosze poda¢ obwdd glowy niemowlecia: .........ooiiiiiiiiiiiii

Czy podczas porodu odbyta si¢ epizjotomia (nacigcie krocza):
a) tak b) nie
Jezeli ,,tak” to jaka: a) srodkowa, b) srodkowo-boczna
Czy w takcie porodu doszto do peknigcia krocza:
a) tak, b) nie
Jezeli ,,tak” to ktory to byt stopien:
I - niewielkie przerwanie cigglosci skory krocza lub obtarcie wewnatrz pochwy,
I - dotyka nie tylko skory ale takze mig$ni
IIT - dotyka skory 1 miesni 1 sigga, az do odbytu
IV - uszkodzeniu ulega takze odbytnica, pgknigcie to siega wiec jeszcze glebie;.
Jaka byta pozycja podczas II okresu porodu:
a) polsiedzaca na t6zku porodowym,
b) kleczaca,
c) w wodzie,
d) INNQ, JAKA. ...t e
Czy miala Pani podane znieczulenie zewnatrzoponowe?

a) tak, b) nie

9. W jaki sposéb odbyt si¢ pordd?

a) naturalny, b)z uzyciem kleszczy, ¢) zuzyciem prozni  d)...............

10. Czy akcja porodowa byta wywotana poprzez podanie lekow?

a) tak, b) nie
Jezeli ,,tak”, to cobylo podane: ..o

Czes¢ D: Pytania dotyczace okresu pologu

1.

Czy karmi Pani naturalnie piersig?
a) tak, b) nie
Czy zdarzyto si¢ Pani popusci¢ mocz w okresie potogu?
a) czesto (codziennie),
b) czasami (2-3 razy w tygodniu),
¢) rzadko (raz w miesiacu),
d) nigdy.
Jezeli ,,tak” to w jakich okoliczno$ciach miato miejsce gubienie moczu:
- w czasie aktywnosci fizycznej, proszg podac jakiej..........coovviiiiiiiiiiiiinn...
- w czasie dzwigania czego$ ciezkiego,
- podczas kichania,
- podczas kaszlu,
- podczas $miania,
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- przed dojsciem do toalety.
3. Czy wykonywata Pani po porodzie ¢wiczenia mi¢$ni dna miednicy?
a) tak, samodzielnie w szpitalu,
b) tak, z fizjoterapeuta w szpitalu,
c) tak, samodzielnie w domu,
d) tak, z fizjoterapeuta po wyjsciu ze szpitala,
€) INNE.....cvvvnrieiiannnennnnn.
f) nie
4. Czy podejmowala Pani aktywno$¢ ruchowa w potogu?

a) tak, regularnie, Jak CZESTO 7......cccieviiriiiiiiieiieie ettt

b) tak, nieregularnie,
C) nie

5. Jakie formy aktywnosci fizycznej Pani uprawiata w potogu:

a) ptywanie,

b) jazda na rowerze,
c) fitness,

d) gry zespolowe,
e) bieganie,

f) joga,

g) INNE: ...ovviiiniiiniiannn.

6. Czy ma Pani dolegliwosci boélowe dolnej czesci kregostupa ?

a) tak. Prosz¢ poda¢ diagnoze

b) nie

Jezeli ,,tak” to prosz¢ o uzupetienie ponizszej skali Laitinena

Nasilenie bolu

Czestotliwos¢ wystepowania bolu

Bez bolu Nie wystepuje
Lagodny Okresowo
Silny Czesto

Bardzo silny

Bardzo czesto

Nie do wytrzymania

Bol ciagly

Czestotliwo$¢ zazywania
srodkow przeciwbdlowych:

Ograniczenie aktywnosci ruchowej przez bol

Brak $rodkéw przeciwbdlowych | Zadne
Doraznie Czesciowe
Ciagle - mate dawki Utrudniajace prace

Ciagle - duze dawki

Uniemozliwiajace prace

Ciagle - bardzo duze dawki

Uniemozliwiajgce samodzielne funkcjonowanie

Cze$¢ E: Pytanie ogolne
1. Czy pali Pani papierosy:

a) tak, b) tak, okazjonalnie c) palitam w przesztosci, jak dlugo........... d) nie pale

110




2. Czy wystepuje u Pani przewlekty kaszel?
a) tak, b)nie
3. Czy cierpi Pani na zaparcia?
a) tak, b)nie
4. Czy kto$ z rodziny cierpi na nietrzymanie moczu?
a) tak, b)nie
5. Czy cierpi Pani na hemoroidy?
a) tak, b)nie
Jezeli ,,tak” to prosz¢ o podkreslenie stopnien nasilenia: duzy/ niewielki
6. Czy miata Pani zapalenie ucha?
a) tak, b)nie
Jezeli ,,tak” to proszg podac Kiedy.........cooveiiiiiiiiii i
7. Czy przyjmuje Pani jakies leki?
a) tak. Prosze podac jaki€ 1 Na CO...ovvviiiiiii i
b) nie

Czes¢ F: Dane osobowe

IMi€ 1 NAZWISKO: ..ot e e
Data UrodZenia: ......o..oieei e
Stan CYWIINY: .o e
Miejsce zamieszkania:

i

a) wies,

b) mate miasteczko,

¢) miasto do 70 tys. mieszkancow,

d) miasto powyzej 70 tys. mieszkancow.
5. Woyksztalcenie:

a) podstawowe,

b) zawodowe,

¢) $rednie,

d) wyzsze.
6. Numer telefonu: ... ...
7. Data wypehienia ankiety: ..........ooiiiiiiiii e

Bardzo dzi¢kuje i prosze o wypelnienie dalszej czesci
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Kwestionariusz UDI — 6

Czy czgsto oddaje Pani mocz?

O] tak U1 nie (prosze przejs¢ do pytania 2)

Jezeli tak, to prosze zaznaczy¢ jak bardzo to Pani przeszkadza:

L] wcale L] troche L] $rednio L] bardzo

Czy stwierdza Pani popuszczanie moczu zwigzane z uczuciem parcia na pgcherz
moczowy?

O tak Ul nie (prosze przejs¢ do pytania 3)

Jezeli tak, to prosze zaznaczy¢ jak bardzo to Pani przeszkadza:

01 wcale [ troche [ $rednio [ bardzo

Czy dochodzi u Pani do popuszczania moczu w zwigzku z fizyczng
aktywnoscia, kaszlem lub kichaniem?

O tak U1 nie (prosze przejs¢ do pytania 4)

Jezeli tak, to prosze zaznaczy¢ jak bardzo to Pani przeszkadza:

01 wcale [ troche L] $rednio [ bardzo

Czy stwierdza Pani popuszczanie niewielkich ilo$ci moczu (kropelek)?

0] tak U nie (prosze przejs¢ do pytania 5)

Jezeli tak, to prosze zaznaczy¢ jak bardzo to Pani przeszkadza:

L1 wcale L1 troche L] $rednio L] bardzo

Czy wystepuja u Pani problemy z opréznianiem pecherza moczowego?

O] tak Ul nie (prosze przejs¢ do pytania 6)

Jezeli tak, to prosze zaznaczy¢ jak bardzo to Pani przeszkadza:

L] wcale L] troche L] $rednio L] bardzo

Czy odczuwa Pani b6l w podbrzuszu (na dole brzucha) lub w okolicy sromu?

O tak O nie

Jezeli tak, to prosze zaznaczy¢ jak bardzo to Pani przeszkadza:

01 wcale [ troche [ $rednio [ bardzo
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Kwestionariusz ICIQ — SF POUFNE data....................

Wiele oso6b gubi mocz od czasu do czasu. Staramy si¢ dowiedzie¢ jak wiele os6b ma
nietrzymanie moczu i jak bardzo im to przeszkadza. Bedziemy wdzigczni jezeli odpowiecie
Panie na ponizsze pytania o trzymaniu moczu srednio w okresie ostatnich czterech tygodni.

1. Prosze wpisa¢ swoja date urodzenia.............oeveiiiiiiiiniiiiiiiiei e

2. Jest Pani/Pan? (prosze zaznaczyc) kobieta [J mezezyzngl]

3. Jak czesto gubi Pani/Pan mocz? (prosze zaznaczyé jeden kwadrat)
Nigdy [
Okoto raz na tydzien i lub rzadziej [
Dwa lub trzy razy w tygodniu [J
Okoto raz dziennie [
Kilkakrotnie w ciggu dnia []

Caly czas [
4. Chcielibysmy wiedzie¢ ile moczu, uwaza Pani/Pan, ze wycieka?
Jaka ilo§¢ moczu zazwyczaj Pani/Pan gubi (niezaleznie od stosowanych lub nie
zabezpieczen)? (prosze zaznaczy¢ jeden kwadrat)

W ogdle nie [
Niewielka ilos¢ [
Srednia ilo§¢ O
Duza ilos¢ U
5. Ogolnie jak gubienie moczu zaktoca Pani/Pana zycie codzienne? (prosze otoczy¢

kotkiem cyfre pomiedzy 0 —wcale, a 10 - w ogromnym stopniu)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Wecale W ogromnym stopniu

6. Kiedy gubi Pani/Pan mocz?
(prosze zaznaczy¢ wszystkie mozliwosci majqce zastosowanie do Pani/Pana sytuacji)

Nigdy — nie gubi¢ moczu L[]

Gubi¢ mocz zanim dojde do toalety [

Gubi¢ mocz gdy kaszle lub kicham [

Gubi¢ mocz w czasie snu L[]

Gubie¢ mocz w czasie aktywnosci fizycznej / ¢wiczen [J

Gubi¢ mocz po zakonczeniu oddawania moczu i po ubraniu si¢ []
Gubi¢ mocz bez okre$lonej przyczyny [l

Gubie mocz caty czas [J
Bardzo dzi¢kuje za wypelnienie.
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Zalacznik 2.

Kwestionariusz ankiety po 6 tygodniach uczestnictwa w fizjoterapii

1. Czy jest Pani zadowolona z efektu zastosowanej terapii?
a) tak, jestem bardzo zadowolona,
b) tak, raczej jestem zadowolona,
¢) nieszczegodlnie,
d) nie jestem zadowolona

2. Jezeli miata Pani dolegliwo$ci zwigzane z gubieniem moczu, to czy zmniejszyly si¢ one po
terapii? (jezeli nie miata Pani gubienia moczu przed terapig prosze¢ przej$¢ do nastepnego
pytania)

a) tak, catkowicie, b) nie w pelni, ) nie

3. Czy ma Pani dolegliwos$ci bolowe dolnej czesci kregostupa ?

c) tak, b) nie
Jezeli ,,tak” to prosze¢ o uzupetnienie ponizszej skali Laitinena

Nasilenie bélu Czestotliwo$¢ wystepowania bolu

Bez bolu Nie wystepuje
Lagodny Okresowo
Silny Czgsto

Bardzo silny Bardzo czgsto

Nie do wytrzymania Bol ciagly

Czestotliwo$¢ zazywania
srodkow przeciwbdlowych:

Ograniczenie aktywnosci ruchowej przez bol

Brak $rodkow przeciwbdlowych | Zadne
Doraznie Czesciowe
Ciagle - mate dawki Utrudniajace prace

Ciagle - duze dawki

Uniemozliwiajgce prace

Ciagle - bardzo duze dawki

Uniemozliwiajgce samodzielne funkcjonowanie

4. Dolegliwosci bolowe ktorej czgsci ciata doskwierajg Pani w ciggu dnia?

a) stawy skokowe,

b) stawy kolanowe,

c) stawy biodrowe,

d) kregostup odc. piersiowy,
e) kregostup odc. szyjny,

f) stawy barkowe,

g) stawy nadgarstkowe,

h) inne, jakie?......cc.cooerriinnnnnnnn.

5. Czy chciataby Pani kontynuowac terapig?

a) tak,

b) nie,

¢) nie wiem
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6. Ktore z 5 podstawowych ¢wiczen wg koncepcji BeBo podobaly si¢ Pani najbardziej
(mozna wybra¢ kilka odpowiedzi):
a) C¢wiczenia §wiadomosciowe,
b) ¢wiczenia wzmacniajgce,
¢) ¢wiczenia mobilizacyjne,
d) ¢wiczenia relaksacyjne,
e) integracja mi¢sni dna miednicy w czynno$ciach dnia codziennego

7. Z jakich efektow uczestnictwa w 6-cio tygodniowym programie wg koncepcji BeBo jest
Pani najbardziej zadowolona (mozna wybra¢ kilka odpowiedzi):
a) umiejetnosci prawidlowego angazowania mi¢sni dna miednicy do pracy,
b) umiejetnosci utrzymania prawidlowej postawy ciala,
c) lepszej rownowagi ciala,
d) umiejetnosci przyjmowania pozycji nieobcigzajacej migsni dna miednicy podczas
codziennych czynnosci,
e) ogolnie lepszej kondycji fizycznej,
f) Innych, JaKiCh?. ... ...

8. Czy polecitaby Pani t¢ terapi¢ innym osobom?
a) tak, b) nie, ¢) nie zastanawialam si¢ nad tym

Bardzo dziekuje
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Zalacznik 3.

Kwestionariusz ankiety po 6 tygodniach uczestnictwa w projekcie

wszystkie pytania obejmuja okres ostatnich 6 tygodni

1. Czy podejmowata Pani aktywnos¢ ruchowg w ciaggu ostatnich 6 tygodni?

b) tak, nieregularnie,
c) nie

2. Jakie formy aktywnosci fizycznej byly przez Panig uprawiane w ciggu ostatnich 6 tygodni:

a) plywanie,

b) jazda narowerze,
c) fitness,

d) gry zespotowe,
e) bieganie,

f) Jjoga,

g) INne:.........oooeoiiiiiiiiiine,

3. Czy ma Pani dolegliwos$ci bolowe dolnej czesci kregostupa w ciggu ostatnich 6 tygodni?

a) tak,

b) nie

Jezeli ,,tak” to prosze o uzupetnienie ponizszej skali Laitinena

Nasilenie bolu

Czestotliwo$¢ wystepowania bolu

Bez bolu Nie wystepuje
Lagodny Okresowo
Silny Czgsto

Bardzo silny

Bardzo czgsto

Nie do wytrzymania

Bol ciaglty

Czestotliwo$¢ zazywania
srodkow przeciwbdlowych:

Ograniczenie aktywnosci ruchowej przez bol

Brak $rodkéw przeciwbdlowych | Zadne
Doraznie Czesciowe
Ciagle - mate dawki Utrudniajace prace

Ciagle - duze dawki

Uniemozliwiajace prace

Ciagle - bardzo duze dawki

Uniemozliwiajgce samodzielne funkcjonowanie

4. Czy ¢wiczyta Pani mi¢$nie dna miednicy w ciggu ostatnich 6 tygodni ?

a) tak,

b) nie

Jezeli ,,tak”, to proszg poda¢ jak czgsto:

- codziennie,

- czasami (2-3 razy w tygodniu),

- rzadko (raz na 2 tygodnie)

5. Czy przyjmuje Pani jakie$ leki?

a) tak. Prosze podac jakie 1 Na CO....vivriiiiiiti ittt e

b) nie
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6. Dolegliwo$ci bolowe ktorej czgsci ciata doskwierajg Pani w ciggu dnia?
a) stawy skokowe,
b) stawy kolanowe,
c) stawy biodrowe,
d) kregostup odc. piersiowy,
e) kregostup odc. szyjny,
f) stawy barkowe,
g) stawy nadgarstkowe,
L0} 1Yo TS 21 < 1<) TSR

Bardzo dziekuje
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Dziennik mikcji

Zalacznik 4.

Imig 1 nazwisKo ......ooviiii e DA
Godzina | Ilo§¢ Nazwa | Parcie na mocz Tlos¢ Mimo- Uwagi
wypitych | napoju | silne | normalne | brak | moczu | wolna
ptynéw (ml) utrata
(ml) moczu
31S] 3 ] A

Szczegbdlne wydarzenia dnia: ciepto, zimno, przezigbienie




Zalacznik S.

Konspekty spotkan w ramach pracy ,,Ocena efektow fizjoterapii wedlug koncepcji

BeBo® Trening dna miednicy u kobiet po porodzie sitami natury”

Konspekt 1 zaje¢

Temat Anatomia mi¢éni dna miednicy.

Cel Uczestnicy znajg 3 warstwy mig¢sni dna miednicy.

Wprowadzenie Przestawienie szwajcarskiej metody BeBo® Trening dna miednicy.
(5 minut)

Czes¢ gldwna:

Informacja
(10 minut)

Cwiczenia
(35 minut)

Odniesienie do
dnia codziennego

Zaznajomienie z 5 zasadami BeBo® Trening dna miednicy:
Zasada nr 1: Podczas kaszlu 1 kichania zachowa¢ wyprostowang
sylwetke.
Zasada nr 2: Na toalecie unika¢ parcia.
Zasada nr 3: Po wizycie w toalecie podciggna¢ dno miednicy
w gore.
Zasada nr 4: Swiadomo$¢ dna miednicy na co dzien:
v wyprostowana postawa ciafa,
v’ oszczedzajace plecy wstawanie/ ktadzenie sie,
v schylanie sie, podnoszenie, przenoszenie ciezkich rzeczy
z wydechem.
Zasada nr 5: Unika¢ ubran uciskajacych talie.

Wyczuwanie punktéw kostnych miednicy w pozycji siedzacej na
krzesle.

Mobilizacja miednicy w réznych kierunkach w siadzie na krzesle.
Strefy reflektoryczne.

Cwiczenia $wiadomos$ciowe poszczegdlnych warstw migéni dna
miednicy w roznych pozycjach wyjsciowych: lezenie tytem,
przodem, na boku, klek podparty na przedramionach.

Kaszel, kichanie — odpowiednia pozycja, prawidtowe podnoszenie
dziecka.

(5 minut) ) o
Prawidlowa pozycja siedzaca.

Zakonczenie Cwiczenie relaksacyjne.

(5 minut)

Zadanie domowe

Pomysle¢ o miesniach dnia miednicy 1 uswiadomi¢ je sobie
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1x dziennie

w roznych pozycjach ciala.

Mobilizacja miednicy w pozycji siedzacej na krzesle — przod, tyt,
krazenia w prawo 1 w lewg strone po 10x,

Lezenie tylem z KKD zgigtymi - aktywacja mig¢sni dna miednicy
z wydechem, rozluznienie — wdech — 10x

Cwiczenie rownowazne - stanie na PKD, potem LKD — po 10 sek.

Konspekt 2 zajec¢
Temat Pecherz i mikcja.
Cel Uczestnicy znaja poprawne nawyki toaletowe.
Potrafia wykona¢ program A-B-C w r6znych pozycjach
wyjsciowych.
Wprowadzenie Podanie podstawowych informacji na temat pecherza i mikcji.
(5 minut)

Cze$¢ gtowna:
Informacja
(10 minut)
Cwiczenia
(35 minut)

Przedstawienie prawidtowych nawykow toaletowych.
Omowienie dzienniczka mikcji.

Prawidlowa pozycja stojaca:

- balans calego ciata przod-tyt bez odrywania stop od podioza,
-,fysowanie glowa kotek po suficie” roznej wielkosci w prawo
i lewo (jakby ,,pedzlem” znajdujacym si¢ na szczycie glowy),

- mobilizacja miednicy,

- utrzymanie rownowagi — stanie na 1Kdolnej, zmiana druga K
dolna.

Cwiczenie w siadzie na krzeSle: ,,ping-pong” — aktywacja migsni
dna miednicy.

Cwiczenia w siadzie na duzej pifce rehabilitacyjne;:

- utrzymanie prawidlowej pozycji siedzacej przy oczach otwartych
i zamknietych — wytracanie z roOwnowagi przez prowadzacego
w roznych kierunkach,

- podnoszenie na zmiang pi¢t PKD, LKD nad podtoze,

- podnoszenie na zmiang¢ zgietych w stawach kolanowych konczyn
dolnych raz prawej, raz lewej nieznacznie nad podtoge — kontrola
ustawienia miednicy i tutowia,

- delikatne ,,kotysanie” (balans) na pilce z naprzemiennym ruchem
konczyn gornych przod-tyt,

- ¢wiczenie ,,winda” — aktywacja mi¢$ni dna miednicy,

- mobilizacja krggostupa — KKG w przod — zaokraglenie krggostupa
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(wydech), KKG w tyl — wyprost kregostupa (wdech).
Lezenie tylem z KKD zgigetymi — program A-B-C.

Lezenie na boku — aktywizacja MDM — zmiana druga strona.

Odniesienie do
dnia codziennego
(5 minut)

Poprawne nawyki w toalecie: mikcja, defekacja — bez parcia.
Karmienie piersig - bez ¢wiczen migsni dna miednicy.

Zakonczenie
(5 minut)

Relaksacja — westchnienie ulgi, przeciagniecie catego ciata.

Zadanie domowe
1x dziennie

Jak ostatnio.

Konspekt 3 zajec¢
Temat Oddychanie — wspotzalezno$¢ miedzy migsniami dna miednicy
a przepona.
Cel Uczestnicy znaja zalezno$¢ miedzy mig$niami dna miednicy
a przepona.
Wprowadzenie Przedstawienie przepony oddechowej — glowny migsien
(5 minut) oddechowy.

Czes¢ gldwna:
Informacja

(5 minut)
Cwiczenia
(35 minut)

Rola prawidlowego oddechu w funkcjonowaniu migéni dna
miednicy.

Pozycja stojaca:
- balans na berecie sensomotorycznym (rdézne propozycje ¢wiczen),
- ¢wiczenie ,,ping pong”.

Klek podparty:

- program A-B-C,

- obserwacja mig$ni brzucha w czasie wymawiania gtoski ,,chiii”,

- naprzemienny wyprost PKD 1 LKG, nastgpnie LKD 1 PKG
z kontrolg odcinka ledzwiowego kregostupa.

Lezenie przodem:

- obserwacja/poczucie przeptywajacego oddechu,

- obserwacja/poczucie migsni brzucha w czasie wymawiania gloski
,,hoop”,

- aktywacja migsénia poprzecznego brzucha,

- napigcia MDM z utrzymaniem na 1 cykl oddechowy,

- wydech - wydhizanie PKD, stopg po podiozu, wdech —
rozluznienie konczyny — to samo LKD.
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Odniesienie do
dnia codziennego

Lezenie przodem z PKD zgieta w kierunku klatki piersiowe;j:

- wydech — delikatna aktywacja mig$ni dna miednicy, wdech —
rozluznienie,

- szybkie napi¢cia mi¢sni dna miednicy.

To samo z LKD zgigta w kierunku klatki piersiowe;.

Lezenie tylem:

- ¢wiczenie ,,miednica wedruje w gore”,

- wznos miednicy w gore¢, obnizanie miednicy w dot raz z prawe;,
raz z lewej strony,

- ¢wiczenie ,,miednica wedruje w gore” polaczone ze wznosem
1KD zgigtej w stawie kolanowym — kontrola ustawienia miednicy.
To samo druga konczyna.

Nauka prawidlowej zmiany pozycji ze stania, przez klgk, do lezenia
na boku, na plecach i powro6t z zachowaniem prawidlowej postawy

(10 minut) i oddechu.

Oddychanie specjalne — ssanie, wzdychanie.
Zakonczenie Rozluznienie - obserwacja/poczucie oddechu w lezeniu na plecach.
(5 minut)

Zadanie domowe
1x dziennie

Jak wczeéniej i dodatkowo:

Lezenie tylem z KKD zgigtymi:

- aktywacja migéni dna miednicy do 50% maksymalnej sity
1utrzymanie napi¢cia przez 3 sekundy - 5x, przerwy migdzy
kolejnymi powtdrzeniami 5 sekund,

- aktywizacja MDM do 50% maksymalnej sity 1 utrzymanie
napiecia na 1 cykl oddechowy — 5x, przerwy miedzy kolejnymi
powtdrzeniami 5 sekund.

Konspekt 4 zaje¢é
Temat Prawidtowa postawa ciata, pozycja stopy i konczyny dolne;.
Cel Uczestnicy potrafig przyja¢ prawidlowa postawe i znajg jej wptyw
na migénie dna miednicy.
Wprowadzenie Budowanie prawidlowej postawy ciala w pozycji stojacej
(5 minut) i siedzacej.

Czes¢ gldwna:

Informacja
(5 minut)

Cwiczenia

Wplyw wyprostowanej postawy na mig$nie dna miednicy

1 poprawne ustawienie konczyn dolnych.

Postawa stojgca — zwrocenie uwagi na ustawienie konczyn dolnych,
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(40 minut)

Odniesienie do
dnia codziennego

miednicy, klatki piersiowej i glowy. Stanie na 1KD — PKD, zmiana
LKD.

Pozycja siedzaca na krzesle:

- prawidtowa postawa ciata,

- ¢wiczenie ,,ztota kula”,

- siad na woreczku — ,,podnoszenie” dnem miednicy ziaren ryzu.

Przypomnienie prawidtowego przejscia z pozycji stojacej do lezenia
na plecach z zachowaniem prawidlowej postawy i oddechu.

Lezenie tylem z KKD zgietymi:

- mobilizacja miednicy w réznych kierunkach,

- ¢wiczenie ,,miednica wedruje w gore”,

- nauka napigcia migs$nia poprzecznego brzucha,

- aktywacja mig$nia  poprzecznego brzucha polaczona
z kontrolowanym ruchem 1KD, to samo druga KD,

- ¢wiczenie ,,morela”.

Lezenie tylem z pitkg softball pod koscig krzyzowa:

- wznos 1KD zgietej w stawie kolanowym z wydechem w gore,
opust z wdechem w dot — zmiana druga noga,

- dowolne ruchy miednicy na pitce softball — rozluZnienie miednicy.

Lezenie na boku z KKD zgigtymi pod katem 90 stopni (stawy
kolanowe na wysokosci stawoéw biodrowych):

- rotacja gornej czesci kregostupa, konczyny dolne =zostajg
nieruchomo,

- wznos kolana gora-dot, stopy razem,

- wznos 1KD zgietej w stawach konczyny dolnej na wysoko$¢
biodra — wydech noga w tyt, wdech — powr6t (kontrolna odcinka
ledzwiowego),

- rozcigganie migs$ni posladkowych w lezeniu na plecach.

To samo na drugim boku.

Powigzanie mig$ni dna miednicy z innymi rejonami ciata — okolica
miedzy oczami, miedzy topatkami oraz szczeki.

(5 minut) : : , . : :

Pozycja stopy 1 konczyny dolnej w sytuacjach zycia codziennego.
Zakonczenie RozluZnienie - masaz catego ciala dwoma matymi pitkami
(5 minut) w leZeniu przodem

Zadanie domowe
1x dziennie

Jak ostatnio.
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Konspekt 5 zajec¢

Temat Migsnie dna miednicy w zyciu codziennym

Cel Uczestnicy potrafig poprawnie wykonywa¢ podstawowe czynnosci
dnia codziennego tj. siadanie, wstawanie, schylanie z aktywacja
migs$ni dna miednicy.

Wprowadzenie Omowienie czynnos$ci dnia codziennego w odniesieniu do migéni

(5 minut) dna miednicy

Czes¢ gldwna:

Informacja
(10 minut)

Cwiczenia
(35 minut)

Rola prawidtowej postawy i oddechu podczas czynnosci dnia
codziennego.

Prawidtowe siadanie i wstawanie z wydechem na ,,hoop”.
Prawidtowe schylanie i pozycja ciata podczas jazdy samochodem.

Siad na krzesle:

- prawidtowa pozycja,

- ¢wiczenie ,,maszerujace guzy kulszowe”,
- oddychanie przeponowe,

- ¢wiczenie ,,winda”.

Klgk podparty:

— zataczanie wyprostowanym tutowiem kot rownolegle do podtoza
wokot 4 punktéw podparcia — raz w prawag, raz w lewg strong,

- mobilizacja kregostupa ,,koci grzbiet” — wydech zaokraglenie
kregostupa, wdech - wyprost,

- ukton japonski — odpoczynek,

- aktywacja MDM w siadzie na pigtach, czoto oparte na RR —
utrzymanie napigcia przez kilka sekund, szybkie skurcze.

Lezenie tylem z KKD zgietymi:

- ¢wiczenie ,,miednica wedruje w gore” , naprzemienne odrywanie
piet od podloza raz PKD, raz LKD - zwrocenie uwagi na
utrzymanie bioder nieruchomo,

- mobilizacja miednicy,

- aktywacja mieg$ni dna miednicy — ¢wiczenie ,,wyrywanie
rzodkiewki”.

Lezenie tylem z rollerem po krggostupem, KKD zgiete w stawach
kolanowych:

- naprzemienny wznos pigt nad podtoze,

- naprzemienny wznos zgigtej konczyny dolnej raz PKD, raz LKD,

- KKD oparte na podtozu, kombinacje ruchow KKG — utrzymanie
roOwnowagi.

Lezenie na boku z KKD zgigtymi pod katem prostym:
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Odniesienie do
dnia codziennego
(5 minut)

- rotacja goérnej czesci kregostupa, konczyny dolne zostaja
nieruchomo,

- mobilizacja miednicy w ptaszczyznie czotowej. To samo na druga
strong.

Lezenie przodem z beretem sensomotorycznym pod miednicg —
¢wiczenie ,,szybujace nogi”.

Pozycja ciata podczas: siadania, wstawania, schylania 1 jazdy
samochodem, podnoszenie dziecka.

Zakonczenie
(5 minut)

Relaksacja — ,,fale morza”

Zadanie domowe
1x dziennie

Jak ostatnio z wydtuzeniem czasu stania na 1KD: — po 20 sek. na
1KD.

Konspekt 6 zajec
Temat Rownowaga ciata
Cel Uczestnicy znajg rolg balansu ciata w zyciu czlowieka
Wprowadzenie Roéwnowaga ciata - zwrdcenie uwagi na ustawienie: stOp, osi
(5 minut) konczyn dolnych, kregostupa oraz skupienie wzroku.

Cze$¢ gtowna:
Informacja

(5 minut)
Cwiczenia
(40 minut)

Utrzymanie prawidtowej sylwetki podczas ¢wiczen rownowaznych.

Pozycja stojaca:
- balans na dysku sensomotorycznym — r6zne kombinacje,
- wchodzenia i schodzenie z beretu sensomotorycznego.

Siad na krzesle ¢wiczenie ,,stonecznik” — aktywacja migsni dna
miednicy.

Siad na podtodze na dysku sensomotorycznym:

- kombinacje ruchow ragk w celu utrzymania rownowagi, potaczenie
z oddechem,

- mobilizacja miednicy,

- mobilizacja kregostupa — wydech - zaokraglenie, wdech - wyprost.

Klek podparty na dtoniach:

- wytrgcanie ¢wiczace] z rOwnowagi przez prowadzacego
w roznych kierunkach,

- mobilizacja kregostupa z oddechem (wydech — zaokraglenie
kregostupa, wdech — ruch krggostupa w kierunku podtogi),
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Odniesienie do
dnia codziennego
(5 minut)

- zataczanie tutowiem okrgegdéw wokot 4 pkt. podparcia,

- ukton japonski,

- naprzemienny wyprost PKD i LKG oraz LKD i PKG, z kontrola
ustawienia odcinka ledzwiowego kregostupa.

Klek podparty na przedramionach:
- aktywizacja mig$ni dna miednicy,
- mobilizacja miednicy - wyobrazenie pedzla na kosci ogonowe;.

Lezenie tylem z rollerem po krggostupem, KKD zgiete w stawach
kolanowych:

- naprzemienny wznos pi¢t nad podtoze,

- naprzemienny wznos zgigtej konczyny dolnej raz PKD, raz LKD,

- KKD oparte na podtozu, kombinacje ruchow KKG — utrzymanie
rOwnowagi.

Lezenie przodem:

- aktywizacja mie$ni brzucha — kierowanie kosci tonowej w podtoze
—wydech, wdech — rozluznienie,

- aktywizacja MDM — napigcia z utrzymaniem przez kilka sekund,
szybkie skurcze.

Omoéwienie chodzenia 1 wchodzenia  po schodach
z zaangazowaniem mig¢sni dna miednicy.

Zakonczenie
(5 minut)

Relaksacja z wizualizacjg zagrody wiejskie;.

Zadanie domowe
1x dziennie

Jak ostatnio.

Konspekt 7 zajec¢
Temat Migsénie dna miednicy w zyciu codziennym czg$¢ 2
Cel Uczestnicy znajg 1 potrafig przyja¢ prawidtowg pozycje podczas
czynnos$ci dnia codziennego odcigzajaca migsnie dna miednicy.
Wprowadzenie Przypomnienie prawidtowego ustawienia ciata w pozycji stojace;j
(5 minut)

Czes¢ gldwna:
Informacja

(5 minut)
Cwiczenia
(40 minut)

Przypomnienie roli prawidtowej postawy podczas czynnosci dnia
codziennego.

Chodzenie ze zwrdceniem uwagi na przetaczanie stopy:
- wspigcie na palce,
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Odniesienie do
dnia codziennego

- stanie na 1KD, raz PKD, raz LKD,
- chodzenie przez berety sensomotoryczne.

Siad na krzesle na berecie sensomotorycznym:

- mobilizacja miednicy,

- odrywanie piety 1KD od podtoza z wydechem, raz PKD, raz
LKD,

- mobilizacja kregostupa — KKG w przod — zaokraglenie krggostupa
(wydech), KKG w tyl — wyprost kregostupa (wdech).

Lezenie na brzuchu w beretem pod miednica:
- ¢wiczenie ,,szybujace nogi”,
- delikatne rozluznienie miednicy- poruszanie na boki.

Lezenie na prawym boku z PKD wyprostowana, staw kolanowy
LKD na pilce softball:

- przetaczanie LKD na pilce - rozluznianie odcinka lgdzwiowego —
poruszanie lewg strong miednicy — przod-tyt,

- wznos LKD - gora- dot.

To samo na drugg strong.

Klgk podparty na przedramionach z oparciem gtowy na pigstkach
rak:

- aktywacja migéni dna miednicy,

- .lek”, lak”, ,lok” — zwrdcenie uwagi jak reaguje dno miednicy
podczas wymowy glosek.

Klek podparty na dtoniach:

- naprzemienny wyprost 1KD w tyt z zachowaniem prawidtowo
ustawionego kregostupa i aktywacja migsnia poprzecznego brzucha,
- mobilizacja miednicy.

Lezenie tylem z KKD zgietymi:

- ¢wiczenie ,,miednica wedruje w gorg” z aktywacja mies$ni dna
miednicy,

- ztaczenie kolan oraz stdp, delikatne przetaczaniem kolan na boki
raz w prawa, raz w lewg strong.

Pozycja ciata podczas pchania i ciggnigcia.

Nauka prawidlowej postawy 1 oddechu podczas pchania

(5 minut) Sauka F

1 ciggniecia.
Zakonczenie Nauka rozciggania mig$ni catego ciala, relaksacja ze zwrdceniem
(5 minut) uwagi na rozluznienie twarzy, okolicy mi¢dzy brwiami i Zzuchwy.

Zadanie domowe
1x dziennie

Jak wczesniej 1 dodatkowo:

Lezenie tylem z KKD zgietymi:
- aktywacja mig$ni dna miednicy do 50% maksymalnej sity

127




iutrzymanie napigcia przez 5 sekundy - 5x, przerwy miedzy
kolejnymi powtorzeniami 5 sekund,

- aktywacja mig$ni dna miednicy do 50% maksymalnej sily
iutrzymanie napigcia przez 2 cykle oddechowe — 5x, przerwy
miedzy kolejnymi powtdrzeniami kilku oddechowe.

Konspekt 8 zajec¢
Temat Migsénie brzucha
Cel Uczestnicy znajag prawidlowe ¢wiczenia migsni  brzucha -
nieobcigzajgce migsni dna miednicy
Wprowadzenie Omowienie negatywnego wptywu tradycyjnych ¢wiczen migéni
(5 minut) brzucha na dno miednicy

Cze$¢ gtowna:
Informacja

(5 minut)
Cwiczenia
(40 minut)

Rola migéni brzucha w stabilizacji tulowia

Siad na duzej pitce rehabilitacyjne;j:

- mobilizacja miednicy,

- naprzemienny wznos 1KD zgigtej w stawie kolanowym nad
podioze,

- rotacje tutowia z réznym ustawieniem konczyn goérnych, bez
odrywania konczyn dolnych,

- aktywizacja migéni dna miednicy — ¢wiczenie ,,winda”, dionie
oparte na udach.

Siad na podlodze z wyprostowanymi konczynami dolnymi —
¢wiczenie ,,maszerujgce guzy kulszowe”, to samo w wersji ze
zgigtymi stawami kolanowymi.

Klek podparty na przedramionach:

- ,,kotysanie kolanami”,

- lek”, ,lak”, ,lok” — zwrdcenie uwagi na pracg krocza podczas
wymowy glosek.

Ukton japonski — aktywizacja mig¢éni dna miednicy,

Lezenie tylem z pitka softball pod koscig krzyzowa:

- mobilizacja miednicy,

- wznos 1KD w gore, zgietej w stawie kolanowym - wydech,
opusczanie KD na podtoze — wdech, to samo druga konczyna dolna,
- wznos obu KKD zgietych w stawach kolanowych nad podloze
(stawy kolanowe nad biodrowymi), KKG w gor¢ — utrzymanie
balansu,
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Odniesienie do
dnia codziennego

- KKD do rozkroku — wdech, ztagczenie KKD — wydech (stawy
kolanowe zgigte), to samo z probg aktywacji mig$ni dna miednicy,
- stawy kolanowe na zewnatrz, nacisk pi¢t na siebie.

Higiena dna miednicy

(5 minut)
Zakonczenie Relaksacja w lezeniu na plecach z podudziami na krzesle na berecie
(5 minut) sensomotorycznym

Zadanie domowe
1x dziennie

Jak ostatnio.

Konspekt 9 zajec¢
Temat Zginacz bioder
Cel Uczestnicy znajg rolg mig$nia biodrowo-ledzwiowego
Wprowadzenie Zwrocenie uwagi na prawidlowe ustawienie miednicy w staniu
(5 minut) i siadzie

Czes¢ gldwna:
Informacja

(5 minut)
Cwiczenia
(40 minut)

Przypomnienie informacji: prawidtowe ustawienie miednicy ma
wpltyw na prawidtowg prace migsni dna miednicy

Siad na krze$le na matej pitce BeBo® przez 2 minuty — w razie
dolegliwosci bolowych wyciagniecie pitki, wymawianie ,,brrr” —
zwrdcenie uwagi na odczucia z migéni krocza.

Siad na krzesle:
- mobilizacja miednicy,
- prawidlowa postawa ciala,

Siad na krzesle z woreczkiem ryzu pod kroczem — ,,zbieranie”
ziarenek ryzu migsniami krocza

Lezenie tylem z KK dolnymi zgigtymi:
- ,,miednica wedruje w gore”,
- ¢wiczenie ,,morela”

Lezenie tylem z beretem sensomotorycznym pod miednica:

- mobilizacja miednicy,

- ¢wiczenie ,huStawka” — aktywizacja migénia biodrowo-
ledzwiowego,

- wznos KKD 1 KKG w gore — utrzymanie balansu (stawy kolanowe
nad biodrowymi),

- wyprost KKD 1 KKG — rozluznienie, westchnienie ulgi.
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Odniesienie do
dnia codziennego

Lezenie przodem z beretem sensomotorycznym pod miednica:

- ¢wiczenie ,,szybujace nogi”,

- delikatne rozluznienie miednicy — ruchu boczne.

Lezenie przodem:

- aktywizacja brzucha — wydech — spojenie tonowe w kierunku
podioza, wdech — rozluznienie.

Sytuacje w ciggu dnia np. mycie zgbéw — zwrdcenie uwagi na
prawidtowa pozycje ciata.

(5 minut)
Zakonczenie Rozciagganie catego ciala, relaksacja w wygodnej pozycji ciata,
(5 minut) zasugerowanie rozluznienia: ,,wszystko staje si¢ luzne, bezwladne”

Zadanie domowe
1x dziennie

Jak ostatnio w wydluzeniem czasu stania na 1KD: po 30 sek. PKD
i LKD.

Konspekt 10 zajeé
Temat Wizualizacje w ¢wiczeniach dna miednicy
Cel Uczestnicy potrafia aktywowacé i znajg mozliwosci pracy migsni
dna miednicy
Wprowadzenie Zwrdcenie uwagi na rézne sposoby pracy migsni dna miednicy —
(5 minut) sila, praca wytrzymatosciowa, szybkie skurcze, relaksacja

Czes¢ gldwna:

Informacja
(5 minut)

r

Cwiczenia
(40 minut)

Mozliwosci pracy migéni dna miednicy

Pozycja stojaca:

- balans na berecie sensomotorycznym (rézne propozycje ¢wiczen)
na KKD ina 1KD,

- ¢wiczenie ,,krawat” z taSmg Thera-Band .

Siad na podlodze ,,maszerujace” guzy kulszowe z konczynami
dolnymi zgietymi i wyprostowanymi w stawach kolanowych.

Lezenie tylem z pitka softball pod miednica:

- mobilizacja miednicy,

- ,hustawka” — aktywizacja mi¢$nia biodrowo-lgdzwiowego,

- KKD 1 KKG do sufitu — utrzymanie balansu,

- KKD do rozkroku — wdech, wydech — ztaczenie KKD, to samo
z aktywacjag MDM (wersja ze zgietymi 1 wyprostowanymi stawami
kolanowymi),

- wyprost KKD 1 KKG wzdluz podtoza — rozluznienie, westchnienie
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Odniesienie do
dnia codziennego

ulgi.

Lezenie tylem:

- aktywizacja m. poprzecznego brzucha,

- aktywizacja m. poprzecznego brzucha i ruch prawego kolana na
bok — zmiana nogi, to samo z wyprostem KD pigta po podtozu —
bez ruchu w odcinku ledzwiowym,

- aktywizacja mie$ni dna miednicy — ¢wiczenie ,,wyrywanie
rzodkiewki”.

Klgk podparty na dtoniach:

- wymawianie ,,pik, pik” — wyczuwanie reakcji MDM,
- ,,pedzel” — mobilizacja miednicy,

- ,,koci grzbiet”- mobilizacja catego kregostupa,

Lezenie na boku z KKD zgietymi pod katem 90 stopni - program A-
B-C to samo drugi bok.

Lezenie przodem:
- male ruchy przetaczania miednicy,
- aktywizacja MDM.

Jak unikna¢ zapalenia pecherza.

(5 minut)
Zakonczenie Rozluznienie - masaz catego ciata dwoma matymi pitkami
(5 minut) w lezeniu przodem.

Zadanie domowe
1x dziennie

Jak ostatnio.

Konspekt 11 zajeé

Temat Migsnie dna miednicy w zyciu kobiety - podsumowanie

Cel Uczestnicy znajg funkcje reagowania reflektorycznego migsni dna
miednicy

Wprowadzenie Przypomnienie reagowania reflektorycznego mig$ni dna miednicy

(5 minut) na wymawianie roznych glosek

Czes¢ gldwna:
Informacja

(5 minut)
Cwiczenia
(40 minut)

Dno miednicy reaguje reflektorycznie na wymawianie réznych
glosek.

Chodzenie ze zwroceniem uwagi na prawidlowa postawe ciala.

Siad na pitce rehabilitacyjne;j:
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Odniesienie do
dnia codziennego
(5 minut)

- mobilizacja miednicy,

- wznos 1KD w gorg, zgietej] w stawie kolanowym, to samo druga
KD,

- aktywizacja mig$ni dna miednicy.

Klek podparty na przedramionach:

- wymawianie gtosek ,.ft”, ,.ft”, ,brrrr...” ,lek”, ,lak”, ,lok” —
odczucie reakcji miesni dna miednicy,

- beret sensomotoryczny pod przedramionami — kotysanie
kolanami.

Lezenie tytem:

- ¢wiczenie ,,miednica wedruje w gore”,

- ¢wiczenie ,,miednica wedruje w gore” - wznos pigt,
- kolana do boku,

Lezenie na boku:

- ¢wiczenia mig$ni posladkowych,

- mobilizacja miednicy,

Lezenie przodem:

- aktywizacja mig$ni brzucha z wydechem na ,,chii”,
- naprzemienne wydtuzanie ndg z wydechem, wdech — rozluznienie.

Odzywianie kobiety.

Zakonczenie
(5 minut)

Relaks przy muzyce w wygodnej pozycji lezace;.

Zadanie domowe
1x dziennie

Jak ostatnio.

Konspekt 12 zajeé
Temat Powtodrka i podsumowanie.
Cel Uczestnicy znaja metode BeBo® Trening dna miednicy i potrafia
poprawnie wykonywac¢ ¢wiczenia wedlug tej metody.
Wprowadzenie Podsumowanie informacji o metodzie BeBo® Trening dna
(5 minut) miednicy.

Czes¢ gldwna:

Informacja
(5 minut)

Cwiczenia

Przypomnienie 5 zasadach BeBo®™ Trening dna miednicy.

Stanie na berecie sensomotorycznym — rézne kombinacje,

132




(40 minut)

Odniesienie do
dnia codziennego

Siad na pitce rehabilitacyjnej — r6zne kombinacje,

Siad na podtodze ,,maszerujace” guzy kulszowe z KKD zgigtymi
1 wyprostowanymi.

Klek podparty na przedramionach:

- ¢wiczenie ,,kotysanie kolanami”,

-,lek”, lak”, ,lok”, ,,pik, pik”, ,brrr, brrr”, , ft, ft ft" — wyczuwanie
reakcji MDM,

- wydech na ,,chiii” — zwrdcenie uwagi na prace brzucha.

Lezenie tytem z pitka softball pod koscig krzyzowa:
- mobilizacja miednicy - program A-B-C,
- ¢wiczenie ,,hustawka” na PKD i LKD.

Lezenie przodem:

- z beretem sensomotorycznym pod miednica, ¢wiczenie ,,szybujace
nogi”,

- aktywizacja mig$nia poprzecznego brzucha i utrzymanie napigcia
przez kilka sekund,

- oddychanie przeponowe,

- napigcia MDM w réznych kombinacjach.

Podsumowanie zgromadzonych do tej pory informacji — utrzymanie
prawidlowej postawy 1 aktywacja mig$ni dna miednicy

(5 minut) w czynnosciach dnia codziennego.
Zakonczenie Relaksacja ,,Fale morza”
(5 minut)
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Zalacznik 6

Tabela 1. Zestawienie wynikow parametréw rownowagi statycznej ciala w grupie badanej
podczas stania obunéz

Grupa badana (n=30 os6b)

Zmienne Srednia SD Mediana Min Max b
warto$¢é
i przed | 218,30 35,33 218,83 155,33 327,33
SP-EO po 233,08 35,83 236,50 148,00 315,33 0,003
przed | 142,76 24,81 140 104,67 222,33
SPAP-EQ po 151,94 22,63 154,83 99,67 192,33 0,014
SPML- przed | 134,26 23,14 133,17 86,33 191,67 0.048
EO po 143,81 26,07 144,83 87,67 207,67 ’
i przed 3,14 1,01 2,90 5,43 1,87
MA-EO po 3,23 1,03 2,85 1,9 5,87 0,599
MAAP- przed 2,55 0,89 2,40 1,43 4,90 0.188
EO po 2,75 0,98 2,50 1,47 5,30 ’
MAML- | przed 1,33 0,55 1,15 0,67 2,80 0.179
EO po 1,20 0,44 1,08 0,47 2,30 ’
MaxAP- | przed 8,68 3,01 7,95 4,83 17,57 0.517
EO po 8,26 2,28 7,77 5,47 14,13 ’
MaxML- | przed 4,82 1,56 4,48 2,33 8,93 0.488
EO po 4,61 1,78 4,18 2,23 9,63 ’
i przed 7,28 1,18 7,30 5,17 10,90
MV-EO po 7,76 1,19 7,87 4,93 10,50 0,003
MVAP- przed 4,75 0,83 4,67 3,50 7,40 0.012
EO po 5,07 0,76 5,15 3,33 6,40 ’
MVML- | przed 4,48 0,78 4,43 2,87 6,40 0.011
EO po 4,79 0,87 4,82 2,90 6,93 ’
i przed | 218,60 81,54 194,83 121,67 471,67
SA-EO po 242,83 93,27 208,00 125,00 467,00 0,120
i przed 1,19 0,27 1,19 0,61 1,65
SPSA-EO po 1,15 0,29 1,18 0,54 1,61 0,530
przed 0,43 0,12 0,40 0,21 0,71
MF-EO po 0,44 0,14 0,42 0,23 0,79 0,672
TR-EO przed | 83,50 12,48 86,20 56,40 98,73 0.360
R=5mm | po 81,77 13,93 86,12 43,43 98,00 ’
LWAP- przed | 11,23 3,72 10,83 4,67 24,67 0.304
EO po 12,18 7,10 12 5,67 22,67 ’
LWML- |przed | 13,62 6,19 12,67 3,00 28,67 0.002
EO po 18,03 7,10 16,67 7,33 35,33 ’
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Tabela 2. Zestawienie wynikow parametréw réwnowagi statycznej ciala w grupie

kontrolnej podczas stania obuno6z

Grupa kontrolna (n=26 oso6b)
Zmienne Srednia SD Mediana Min Max b
warto$¢
przed | 226,06 55,11 221,00 121,67 406,00
SR80 po 230,28 44,59 231,67 137,33 339,33 Lee
i przed | 150,54 43,94 144,33 79,67 289,67
SPAP-EO po 151,78 35,07 152,17 82,33 259,00 0,322
SPML- przed | 135,55 27,30 134,67 75,67 221,33 0.620
EO po 140,22 23,98 138,00 88,33 185,33 ’
i przed 3,29 0,98 3,23 1,23 5,70
MA-EO po 3,13 0,86 3,13 1,40 4,63 0,770
MAAP- przed 2,74 0,90 2,58 1,07 5,13 0.819
EO po 2,62 0,76 2,57 0,97 4,17 ’
MAML- | przed 1,32 0,60 1,22 0,50 2,97 0.872
EO po 1,24 0,46 1,15 0,53 2,37 ’
MaxAP- | przed 9,56 3,79 8,75 3,47 20,23 0.409
EO po 8,85 3,21 7,85 4,00 19,83 ’
MaxML- | przed 4,93 1,75 5,32 2,10 8,40 0.471
EO po 5,07 1,97 4,73 2,63 8,57 ’
i przed 7,54 1,84 7,38 4,07 13,53
MV-EO po 7,67 1,48 7,72 4,57 11,30 0,248
MVAP- przed 5,01 1,46 7,38 4,07 13,53 0.275
EO po 5,06 1,17 5,10 2,77 8,63 ’
MVML- | przed 4,52 0,91 4,48 2,53 7,37 0.235
EO po 4,67 0,80 4,60 2,97 6,20 ’
i przed | 241,22 94,06 229,33 47,33 442,67
SA-EO po 241,12 96,73 233,17 66,00 496,00 0,469
i przed 1,17 0,41 1,11 0,63 2,60
R dEY po 1,16 0,36 1,31 0,70 2,41 0,869
przed 0,41 0,12 0,40 0,21 0,67
ME-EO po 0,43 0,10 0,42 0,29 0,66 0,884
TR-EO przed | 79,78 12,88 81,23 51,40 99,73 0.354
R=5mm po 83,17 10,46 84,13 63,67 99,87 ’
LWAP- przed 10,94 5,84 10,33 4,00 31,67 0.189
EO po 11,74 4,05 11,17 5,00 21,33 ’
LWML- | przed 14,40 6,96 12,00 5,67 26,67 0.375
EO po 15,47 6,08 14,67 6,33 33,00 ’
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Tabela 3. Zestawienie wynikow parametréw rownowagi statycznej ciala w grupie badanej
podczas stania na konczynie dolnej dominujgcej

Grupa badana (n=30 os6b)

Zmienne Srednia SD Mediana Min Max b
wartosc
przed | 92900 | 243,96 | 921,67 | 532,00 | 1704,00
SP-EO I [ 84951 | 178.76 | 82517 | 551,67 | 131967 | **30
Iprzed | 52598 | 14835 | 511,00 | 283,00 | 1027,33
SPAP-EO I =T 482.01 | 103.01 | 46433 | 27500 | 67633 | 08¢
SPML- | przed | 671,28 | 18020 | 622,67 | 40033 | 116800 | . -
EO po | 612,84 | 150,10 | 621,33 | 401,00 | 101433 |
_ przed | 6,72 126 6.72 3.93 10,37
MA-EO =0 6.01 114 578 4,53 367 | 010
MAAP- | przed | 4,69 1,06 4,45 2,93 87| 0060
EO PO 4,24 1,15 3,95 2,97 7,30 )
MAML- | przed | 3,85 0,69 3.95 2,07 53| 0o
EO Po 338 0,64 3.40 2.30 4,43 ’
MaxAP- | przed | 1829 | 4,92 1840 | 1093 | 3720 | .-
EO o 1657 | 3.0 1582 | 960 | 2503 |
MaxML- | przed | 1400 | 2,69 1445 | 830 | 1890 | oo
EO po 1251 | 2.0 1257 | 870 | 1573 |
_ przed | 3096 | 814 | 30,70 | 17,73 | 56,83
VAR 2832 | 596 | 2752 | 1837 | 4397 | 030
MVAP- | przed | 17,53 | 495 1702 | 943 | 3423 | oo
EO po 1610 | 3.43 1548 | 917 | 2257 |
MVML- | przed | 2238 | 600 | 2075 | 1337 | 3893 | ..
EO PO 2043 | 500 | 2070 | 1337 | 3380 |
_ przed | 218901 | 99622 | 210683 | 69533 | 6140.67
SA-EO I T 173134 | 655.99 | 1539.00 | 848,00 | 346567 | 000
— pzed | 047 0,11 0,45 0,30 0,79
SPRAEO! e 0,54 011 0,56 0,33 060 | 011
przed | 0,74 0,13 0,74 0,54 1,07
ME-EO ) 0.77 0,14 0.7 0.33 060 | »1%7
TR-EO |preed | 3926 | 1204 | 3707 | 1870 | 7327 | o
R=5mm | po 4585 | 1077 | 4820 | 2437 | 6200 |
LWAP- |przed| 3173 | 826 | 3233 | 1600 | 5233 | (oo,
EO po 32,02 | 905 | 3400 | 1300 | 5267 |
LWML- | przed | 5378 | 1296 | 5133 | 3233 | 8L67 | oo
EO PO 5386 | 1007 | 53,17 | 3733 | 8133 |
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Tabela 4. Zestawienie wynikow parametréw réwnowagi statycznej ciala w grupie

kontrolnej podczas stania na konczynie dolnej dominujacej

Grupa kontrolna (n=26 oso6b)
Zmienne Srednia SD Mediana Min Max b
warto$¢
przed | 847,64 219,42 801,33 505,67 1304,33
SP-EO po 823,58 201,99 781,67 524,67 1384,33 0,395
i przed | 480,63 160,58 458,83 242,67 861,67
SPAP-EO = T 46181 | 126,78 | 47100 | 26867 | 802,67 | 0
SPML- przed | 607,99 134,40 377,00 866,33 506,67 0.620
EO po 599,41 154,60 569,50 392,33 1091,33 ’
i przed 6,63 1,33 6,55 4,07 9,43
MA-EO po 6,56 1,45 6,50 3,67 9,47 0,770
MAAP- przed 4,69 1,11 4,58 3,03 7,53 0.650
EO po 4,80 1,19 4,67 2,63 7,43 ’
MAML- | przed 3,72 0,86 3,87 2,10 5,67 0.356
EO po 3,50 0,88 3,38 2,07 6,03 ’
MaxAP- | przed | 18,71 6,42 17,75 9,60 40,07 0.468
EO po 18,43 5,60 17,73 11,37 37,57 ’
MaxML- | przed | 13,67 2,82 13,73 9,07 18,07 0.596
EO po 12,97 3,12 12,68 8,23 20,03 ’
i przed | 28,25 7,31 26,72 16,87 43,47
MV-EO po 27,45 6,73 26,05 17,47 46,13 0,395
MVAP- przed | 16,03 5,35 15,32 8,10 28,73 0.304
EO po 15,39 4,23 15,72 8,97 26,77 ’
MVML- | przed | 20,27 4,48 19,92 12,57 28,87 0.620
EO po 19,98 5,16 18,98 13,07 36,40 ’
i przed | 2001,90 864,25 1639,67 775,00 | 3808,00
SA-EO po 1853,40 | 728,49 1763,50 696,33 3713,00 0,409
i przed 0,49 0,12 0,47 0,30 0,80
SPSA-EO po 0,50 0,13 0,50 0,33 0,78 0,551
przed 0,70 0,17 0,69 0,47 1,11
MF-EO po 0,69 0,17 0,67 0,47 1,10 0,614
TR-EO przed | 40,86 12,45 41,67 18,07 69,57 0.594
R=5mm | po 41,76 14,13 40,02 20,57 74,93 ’
LWAP- przed | 28,18 10,67 24,50 13,67 60,67 0.829
EO po 27,38 10,56 27,00 13,67 54,57 ’
LWML- | przed| 50,82 12,39 51,50 28,00 80,00 0.479
EO po 52,78 12,85 50,00 30,00 82,67 ’
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Tabela 5. Zestawienie wynikow parametréw rownowagi statycznej ciala w grupie badanej
podczas stania na konczynie dolnej niedominujacej

Grupa badana (n=30 os6b)

Zmienne Srednia SD Mediana Min Max b
warto$¢é
przed | 934,71 182,57 919,17 552,33 1341,33
SP-EO po 965,26 283,02 894,00 514,00 1586,33 0,572
i przed | 557,78 111,57 572,50 278,00 812,00
SPAP-EO po 569,09 183,96 523,67 342,00 969,67 0,910
SPML- przed | 643,61 143,95 006,33 410,67 938,67 0.861
EO po 668,96 201,70 624,83 283,00 1186,00 ’
i przed 7,23 1,29 7,15 4,70 9,87
MA-EO =0 7.43 1,69 7,50 4,10 1147 | 2%
MAAP- | przed 5,17 1,15 5,20 3,20 7,43 0.112
EO po 5,34 1,34 5,33 3,03 9,07 ’
MAML- | przed 4,01 0,74 3,88 2,37 5,60 0.959
EO po 4,07 1,01 3,88 1,77 6,77 ’
MaxAP- | przed | 21,28 8,17 18,90 14,43 37,03 0.027
EO po 18,97 5,32 18,13 11,27 32,57 ’
MaxML- |przed | 14,89 3,58 14,20 8,63 30,63 0.837
EO po 14,43 3,54 14,62 7,00 22,87 ’
i przed | 31,15 6,09 30,65 18,40 44,70
MV-EO po 32,17 9,43 29,78 17,13 52,87 0,558
MVAP- |przed | 18,59 3,72 19,08 9,27 27,07 0.902
EO po 18,97 6,13 14,47 11,40 32,33 ’
MVML- | przed | 21,46 4,80 20,22 13,70 31,27 0.586
EO po 22,30 6,72 20,83 9,43 39,50 ’
i przed | 2396,96 | 854,59 | 2371,17 | 1099,00 | 4631,33
SA-EO po 2544,53 | 1241,61 | 2271,33 | 584,33 | 5813,67 0,558
i przed 0,45 0,10 0,42 0,30 0,66
SPSA-EO po 0,44 0,13 0,40 0,25 0,89 0,195
przed 0,70 0,13 0,70 0,49 0,99
MF-EO po 0,70 0,14 0,67 0,48 1,06 0,943
TR-EO przed | 36,13 10,65 34,77 16,03 63,13 0.106
R=5mm | po 33,31 13,03 30,42 13,50 69,07 ’
LWAP- przed | 30,11 8,45 28,83 15,67 52,67 0.509
EO po 29,21 8,31 27,67 15,00 44,33 ’
LWML- | przed | 48,89 10,07 49,00 29,67 71,67 0.329
EO po 50,54 11,57 48,17 32,67 76,00 ’
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Tabela 6. Zestawienie wynikow parametréw roéwnowagi statycznej ciala w grupie

kontrolnej podczas stania na konczynie dolnej niedominujacej

Grupa kontrolna (n=26 oso6b)
Zmienne Srednia SD Mediana Min Max b
warto$¢
przed | 934,54 165,13 942,17 639,33 1234,67
SR80 po 947,56 195,43 948,50 590,33 1380,00 s
i przed | 564,79 115,77 532,17 379,33 861,00
SPAP-EO po 555,06 130,44 522,50 368,67 867,33 0,675
SPML- przed | 636,96 114,94 626,17 386,00 823,00 0.993
EO po 662,64 141,78 7,88 4,67 10,83 ’
i przed 7,82 1,40 7,92 5,43 11,37
MA-EO po 7,67 1,37 7,88 4,67 10,83 0,375
MAAP- przed 5,77 1,37 5,88 3,00 8,90 0.531
EO po 5,72 0,54 5,53 3,23 9,33 ’
MAML- | przed 4,10 0,61 4,05 2,90 5,33 0.801
EO po 3,99 0,54 4,08 2,73 4,97 ’
MaxAP- | przed | 23,58 10,48 22,13 12,60 69,83 0.603
EO po 22,10 7,12 21,38 11,67 38,67 ’
MaxML- | przed 14,80 2,03 14,85 11,67 19,70 0.054
EO po 14,13 1,77 14,23 10,43 18,33 ’
i przed | 31,15 5,51 31,40 21,30 41,17
MV-EO po 31,59 6,51 31,62 19,67 46,00 0,909
MVAP- przed 18,83 3,86 17,75 12,67 28,70 0.675
EO po 18,50 4,34 17,43 12,30 28,90 ’
MVML- |przed | 21,23 3,83 20,87 12,87 27,43 0.206
EO po 22,09 4,72 22,05 13,43 32,23 ’
i przed | 2558,83 832,90 2507,33 | 1465,33 | 5137,00
SA-EO po 2504,17 724,55 2518,00 916,33 3822,00 0,869
i przed 0,41 0,09 0,39 0,25 0,60
R dEY po 0,41 0,09 0,38 0,28 0,64 0,732
przed 0,66 0,15 0,62 0,43 0,97
ME-EO po 0,68 0,16 0,68 0,43 1,05 0,501
TR-EO przed | 32,38 10,11 29,07 16,07 50,27 0.869
R=5mm po 31,98 9,37 29,50 21,17 61,67 ’
LWAP- przed | 27,33 9,28 26,17 14,00 47,33 0.617
EO po 28,36 7,97 30,00 15,33 45,67 ’
LWML- | przed | 4747 9,83 48,50 28,33 64,33 0.058
EO po 51,17 12,99 50,33 32,33 92,00 ’
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