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Streszczenie

Wstep: Podczas cigzy i potogu ciato kobiety adaptuje si¢ do wielu zmian fizjologicznych,
anatomicznych oraz biomechanicznych. Jednym z obszaréw szczegdlnie narazonych na
powstanie dysfunkcji jest dno miednicy. Najczestszymi dysfunkcjami dna miednicy sg
nietrzymanie moczu, stolca, obnizenie narzadow miednicy mniejszej oraz zaburzenia
seksualne.

Cel: Celem pracy byto okreslenie wystgpowania zaburzen dna miednicy wsrdd pacjentek
po porodzie, okreSlenie jakie czynniki mig¢Sniowo-powigziowe Wwspotwystepuja
Z zaburzeniem 1 ocenienie skutecznosci ¢wiczen celem zapobiegania zaburzeniom mig$ni
dna miednicy.

Materialy i metody: W badaniu uczestniczyto 396 kobiet, natomiast ukonczyto 261
kobiet. Pacjentki zostaly losowo przydzielone do trzech grup: Kontrolnej (Gr.Kon), gdzie
kobiety otrzymaty jedynie edukacje, ¢wiczen Online (Gr.Onl), oraz ¢wiczen stacjonarnych
(Gr.Stacjo). W 3-4 dobie potogu kobiety wypelnily autorskg ankiet¢ i kwestionariusze
ICIQ-LUTS LF oraz ICIQ VS retrospektywnie z obecnos$ci objawow sprzed ciazy.
Nastepnie oceniono postawe ciala, bolesno$¢ punktéw spustowych oraz rozejscie migsni
prostych brzucha. Kolejno, w zaleznosci od grupy, kobiety ¢wiczyly online badz
stacjonarnie. Po okresie 6 tygodni od porodu, kobietom z Gr.Kon oraz kobietom, ktore
uczestniczyly w ¢wiczeniach z Gr.Onl i Gr.Stacjo przestano internetowe wersje
kwestionariuszy.

Wyniki: Dolegliwosci urologiczne oraz pochwowe w 6 tygodniu potogu u kobiet byty
wigksze niz przed ciaza (p<0,001). Wielorodki istotnie czesciej niz pierworodki zgtaszaty
nietrzymanie moczu (p=0,034), natomiast pierworodki zglaszaty wigksze dolegliwo$ci
zycia intymnego niz wielorddki (p=0,049). Stacjonarna fizjoterapia wykazala wieksza
skuteczno$¢ w zmniejszaniu dolegliwosci urologicznych i pochwowych niz sama edukacja
(p<0,001). Najwicksza skuteczno$¢ ¢wiczen stacjonarnych w zmniejszaniu objawow
urologicznych w potogu zaobserwowano u pierworddek po cieciu cesarskim (p=0,03)
1 wieloroédek po porodzie sitami natury (p=0,002). Wickszo$¢ kobiet deklarowata
wykonywanie ¢wiczen migsni dna miednicy (MDM), natomiast maty odsetek z nich
¢wiczyt poprawnie (p<0,001). Nie znaleziono rdéznic pomiedzy zaburzeniami mig¢§niowo-
powigziowymi, a rodzajem i liczba porodow (p>0,05).

Whioski: Nietrzymanie moczu oraz dysfunkcje zycia intymnego s3 najczgstszymi
zaburzeniami dna miednicy w potogu. Rozej$cie migsni prostych brzucha i bolesnosé
sciggien Achillesa, oraz migs$ni zwaczy zwigkszaja ryzyko zaburzen dna miednicy.
Swiadomos§¢ kobiet na temat ¢wiczen mieéni dna miednicy oraz fizjoterapii
uroginekologicznej jest na niskim poziomie. Fizjoterapia jest skuteczng forma tagodzenia
dolegliwo$ci w obszarze zaburzen urologicznych dna miednicy.

Stowa kluczowe: zaburzenia dna miednicy, potdg, migsnie dna miednicy, fizjoterapia



Summary

Introduction: During pregnancy and the postpartum period, a woman's body adapts to
many physiological, anatomical and biomechanical changes. One of the areas mostly
vulnerable to appearance of dysfunction is the pelvic floor. The most common dysfunctions
of the pelvic floor are urinary incontinence, prolapse, fecal incontinence and sexual
disorders.

Aim: The aim of the study was to determine the occurrence of pelvic floor disorders among
postpartum women, to determine what myofascial factors are associated with the disorder
and to evaluate the effectiveness of exercises to prevent pelvic floor muscle disorders.
Materials and methods: In the study participated 396 women, and 261 women completed
it. Patients were randomly assigned to three groups: Control (Gr.Con), where women
receive only education, Online exercises (Gr.Onl), Supervised exercises (Gr.Sup). On day
3-4 of the puerperium, the women completed the author's questionnaire and the ICIQ-
LUTS LF and ICIQ VS questionnaires retrospectively for the presence of pre-pregnancy
symptoms. Next, the physiotherapist assessed body posture, trigger points and diastasis
recti abdominis (DRA). Subsequently, depending on the group, women exercised online or
supervised. After a period of 6 weeks from the birth, the women from Gr.Con and the
women who participated in the exercises - online versions of the questionnaires were sent.
Results: Urological and vaginal complaints in the 6th week of postpartum in women were
greater than before pregnancy (p<0,001). Multiparous women reported urinary
incontinence significantly more often than primiparous women (p=0,034), while
primiparous women reported more intimate problems than multiparous women (p=0,049).
Inpatient physiotherapy was more effective in reducing urological and vaginal symptoms
than education alone (p<0,001). The greatest effectiveness of supervised exercises in
reducing urological symptoms in the postpartum period was observed in primiparous
women after cesarean section (p=0,03) and multiparous women after vaginal delivery
(p=0,002). Most women declared that they performed pelvic floor muscle exercises (PFM),
but a small percentage of them exercised correctly (p<0,001). No differences were found
between myofascial disorders and the type and number of deliveries (p>0,05).
Conclusions: Urinary incontinence and intimate dysfunction are the most common pelvic
floor disorders in the postpartum period. Diastasis recti abdominis and soreness of the
Achilles tendons and masseter muscles increase the risk of pelvic floor disorders. Women's
awareness of pelvic floor muscle exercises and urogynecological physiotherapy is low.
Physiotherapy is an effective form of alleviating symptoms in the area of urological
disorders of the pelvic floor.

Key words: pelvic floor disorders, puerperium, pelvic floor muscles, physiotherapy



1. Wstep
1.1.1. Anatomia dna miednicy

Miednica zbudowana jest z trzech kosci: dwodch kosci miednicznych oraz
pojedynczej kosci krzyzowej. Od przodu znajduje si¢ spojenie tonowe, natomiast z tytu,
kosci polaczone sg dwoma stawami krzyzowo-biodrowymi. Stabilnos¢ kompleksu
zapewniaja wig¢zadla, powiezi oraz mig¢snie [1]. Stawy krzyzowo-biodrowe wzmocnione sg
przez silne wigzadla krzyzowo-biodrowe brzuszne oraz grzbietowe. Spojenie tonowe
utworzone jest przez chrzastkozrost, od géry ograniczony wi¢zadlem lonowym gornym,
aod dotu wigzadtem tukowatym tonowym [1, 2]. Miednica stanowi réwniez miejsce
przyczepu wielu migsni. Migsnie te biorg udzial w stabilizacji obreczy miedniczej,
utrzymaniu wyprostowanej pozycji oraz uczestniczg w ruchu tutowia i konczyn dolnych

[2].

Dno miednicy sktada si¢ z mig$ni, wiezadel oraz powiezi, tworzacych ksztalt
kopuly 1 otaczajacych cewke moczowa, pochwe i odbyt [3]. Przedstawiony podzial bedzie
odnosi¢ si¢ do zenskiego dna miednicy. Dno miednicy podzieli¢ mozna na warstwy, idac
najbardziej od wewnatrz: powiez wewnatrzmiedniczna (ang. Endopelvic fascia), przepona
miednicy (ang. Pelvic diaphragm), przepona moczowo-piciowa (ang. Urogenital

diaphragm) [4,5].

Warstwe pierwsza dna miednicy stanowi powiez wewnatrzmiedniczna, ktora dzieli
si¢ na trzy poziomy wsparcia narzagdow wewnetrznych wedlug De Lancey’a [6].
Wyroézniamy poziom I, ktory obejmuje gorng cze¢$¢ pochwy z szyjka macicy. Czg$¢ ta jest
przyczepiona do ko$ci krzyzowej przez wigzadta kardynalne oraz maciczno-krzyzowe.
Poziom II obejmuje srodkowa cze$¢ pochwy, przyczepiona do tuku $ciggnistego powiezi
miednicy oraz powigzi dzwigacza odbytu. Natomiast na poziomie III dolny odcinek
pochwy ustabilizowany jest przy pomocy S$rodka S$ciggnistego krocza 1 przepony
miednicznej [6,7]. Na Rysunku 1. zostat przedstawiony schemat poziom6éw wsparcia De

Lancey’a.
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Rysunek 1. Poziomy wsparcia wg De Lancey’a. Schemat A przedstawia widok od gory;
Schemat B — widok od boku. Opracowanie witasne na podstawie DeLancey, J. O. L.
Anatomie aspects of vaginal eversion after hysterectomy, American Journal of Obstetrics
and Gynecology. 1992, 166, 1717-1728.

Do przepony miednicy zaliczamy migsien (m.) dzwigacz odbytu (ang. Levator ani),
ktéry otoczony jest gorng i dolng powigziag przepony miednicy (ang. Superior and interior
fascia of pelvic diaphragm). M. dzwigacz odbytu dzieli si¢ na pie¢ wigzek, ktdre opisane
zostaty w Tabeli 1. Do przepony miednicy zalicza si¢ takze m. guziczny (ang. Coccygeus),
natomiast jest on osobng strukturg, ktéra nie stanowi czg¢sci m. dzwigacza odbytu [8].
Przepona miednicy pelni bardzo wazng funkcje podpierania narzagdow, mikcji, defekacji,
wspotuczestniczy w oddychaniu, kontroluje ci$nienie $rodbrzuszne oraz pelni role
w lokomocji (co zostanie doktadniej rozwinigte w podrozdziale 1.2. Funkcje dna miednicy

oraz potgczenia migsniowo-powieziowe) [8,9,10].

11



Tabela 1. Anatomiczny podziat m. dzwigacza odbytu zalecany przez Federative Comittee
on Anatomical Terminology [8] oraz jego funkcje [8,11].

m. fonowo-kroczowy Pociaga srodek Sciggnisty
(ang. Puboperinealis) krocza do spojenia tonowego.
U kobiet unosi pochwe oraz
m. fonowo-pochwowy ) ) o
o bierze udziat w stabilizacji
(ang. Pubovaginalis) )
posturalnej.
m. fonowo-odbytowy
. Unosi odbyt.
(ang. Puboanalis)
_ e

Pod przepong miednicy znajduje si¢ przepona moczowo-piciowa zbudowana

odbytniczy, bierze udziat

w defekacji.

9

Tworzy ,,punkt zaczepienia’
dla dna miednicy.

Z mig$ni oraz powiezi. Warstwa ta wypetnia trojkat moczowo-ptciowy [8,12,13]. Przepone
moczowo-ptciowa mozna podzieli¢ na warstwe migsni (mm.) powierzchownych krocza
(ang. Superficial perineal pouch) oraz warstwe mm. giebokich krocza (ang. Deep perineal
pouch) [14]. Do tej warstwy zaliczany takze jest m. zwieracz zewnetrzny odbytu [8].
Doktadny podziat oraz funkcje poszczegdlnych migsni przedstawia Tabela 2. Na Rysunku
2.a. przedstawiony jest schemat graficzny mm. tworzacych przepong miednicy,
na Rysunku 2.b. znajduje si¢ schemat mm. wchodzacych w sktad mm. glgbokich krocza,
natomiast Rysunek 2.c. obrazuje schemat mm. powierzchownych krocza oraz okolicy

odbytu.



Tabela 2. Podziat oraz funkcje mig¢$ni wchodzacych w sktad przepony moczowo-piciowe;j
[8,12-14].

m. zwieracz cewkowo-
pochwowy (ang. Sphincter
urethrovaginalis)

m. zwezajacy cewke
moczowg (ang. Compressor
urethrae)

m. poprzeczny gleboki krocza
(ang. Deep transverse
perineal muscle)

m. kulszowo-jamisty
(ang. Ischiocavernosus)
m. opuszkowo-gabczasty
(ang. Bulbospongiosus)
m. poprzeczny
powierzchowny krocza
(ang. Superficial transverse
perineal muscle)

m. Zwieracz zewnetrzny

odbytu (ang. External anal

sphincter muscle)
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Zweza pochwe oraz cewke

moCZowa.

Zaciska brzuszng cze$¢

cewki moczowej.

Stabilizuje cewke moczowa,
napina $rodek $ciegnisty
krocza.

Dziata na ciala jamiste

techtaczki.

Zwiera ujscie pochwy.

Napina srodek $ciggnisty
krocza.

Zalezny od naszej woli,
podczas skurczu domyka
odbyt.
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Rysunek 2. Schematy przedstawiajace poszczegolne warstwy MDM.

a. Migsnie tworzgce przepong miednicy. M. dzwigacz odbytu (A-C) oraz m. guziczny.

Widok od gory. A — m. tonowo-odbytniczy; B — m. fonowo-guziczny; C — m. biodrowo-guziczny;
D — m. guziczny.

b. Migsnie glebokie krocza. Widok od dotu. A — m. fonowo-cewkowy; B — m. zwe¢zajacy cewke
moczowg; C — m. poprzeczny gteboki krocza.

C. Miesnie powierzchowne krocza oraz okolicy odbytu. Widok od dotu. A —m. zwieracz zewngtrzny
odbytu; B — m. poprzeczny powierzchowny krocza; C — m. kulszowo-jamisty; D — m. opuszkowo-
gabczasty. Opracowanie wlasne na podstawie Jozwik, M.; Jozwik, M.; Adamkiewicz, M.;
Szymanowski, P.; J6zwik, M. Budowa i czynnos$¢ dna miednicy u kobiet - uaktualniony przeglad z
podkresleniem wptywu porodu drogami natury. Developmental Period Medicine. 2013, XVII, 18-
30.
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Dno miednicy mozna podzieli¢ takze na trzy przedziaty, zwane kompartmentami [10]:

e Kompartment przedni:
o Wigzadlo zewnetrzne cewki moczowe;j,
o Podcewkowa czg$¢ pochwy
o Wigzadto tonowo-cewkowe,
e Kompartment srodkowy:
o Luk Sciggnisty powiezi miednicy,
o Powiez tonowo-cewkowa,
o Strefa krytycznej elastycznosci — bardzo wazna dla mechanizmow
zamykajacych cewke moczowa,
e Kompartment tylny:
o Wiezadta krzyzowo-maciczne,
o Powiez odbytniczo-pochwowa,
o Srodek $ciegnisty krocza.
W zaleznosci od objawow, z ktorymi zglasza si¢ pacjentka mozliwe jest okreslenie,
w ktérym kompartmencie znajduje si¢ przyczyna dolegliwosci [15]. Podziat

na komparmenty przedstawia Rysunek 3.

Rysunek 3. Podziat dna miednicy na kompartmenty. A - kompartment przedni; B - kompartment
srodkowy; C - kompartment tylny. Opracowanie wilasne na podstawie DeLancey, J. O. L.
Anatomie aspects of vaginal eversion after hysterectomy, American Journal of Obstetrics and
Gynecology. 1992, 166, 1717-1728.
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1.1.2. Ukrwienie i unerwienie dna miednicy

Najwazniejszg tetnicg zapewniajacg ukrwienie obszaru dna miednicy jest tetnica
sromowa wewnetrzna. Jest ona odgalezieniem tetnicy biodrowej wewnetrznej. Zyty
sromowe wewnetrzne przechodza w zyly biodrowe wewngetrze, natomiast zewngtrzne zyly
sromowe aczg si¢ z zytg udows. Glebokie naczynia limfatyczne uchodza do wewnetrznych
weziow chlonnych biodrowych miednicy. Naczynia limfatyczne z okolicy genitaliow

wplywaja do weztow chtonnych pachwinowych [14].

Dno miednicy unerwione jest przez wtokna somatyczne oraz autonomiczne uktadu
nerwowego. Glownym nerwem zaopatrujacym dno miednicy jest nerw sromowy,
ktéry wychodzi z galezi brzusznych splotu krzyzowego na poziomach S2-S4. Nerw
sromowy zawiera zaré6wno witokna czuciowe, motoryczne, wspodtczulne oraz
przywspoélczulne. Biegnie on w okolicy m. gruszkowatego, przechodzi przez otwor
kulszowy wielki, owija petle wokot kolca kulszowego 1 przez otwoér kulszowy mniejszy
wchodzi do kanalu sromowego, gdzie dzieli si¢ na gatezie: nerwy odbytnicze dolne, nerwy
kroczowe oraz nerw grzbictowy techtaczki/pracia [1]. Nerw sromowy odpowiada
za unerwienie motoryczne mig¢$ni dna miednicy (MDM) oraz czuciowe skory krocza [16].
Unerwienie okolicy miednicy, konczyn dolnych i podbrzusza zapewniaja nerwy splotu
ledzwiowego, w sktad ktorych wchodza: nerw biodrowo-podbrzuszny, nerw biodrowo-
pachwinowy, nerw plciowo-udowy, nerw skorny boczny uda, nerw udowy i1 nerw

zastonowy [17].

Natomiast narzady miednicy mniejszej sa kontrolowane poprzez wtdkna aferentnte
1 eferentne autonomicznego uktadu nerwowego. Na poziomie Th10-L2 znajdujg si¢ nerwy
wspotczulne, ktore kontroluja faze napetniania pecherza moczowego. Na poziomie S2-S4
znajduje si¢ rdzeniowy osrodek mikcji, ktory tworza nerwy przywspotczulne
i odpowiedzialny jest za faz¢ oprozniania pecherza. Prawidtowy proces mikcji zalezny jest

od prawidtowego dziatania somatycznego, jak i autonomicznego uktadu nerwowego [18].

Aby dokladniej usystematyzowa¢ unerwienie dna miednicy, dane zebrane zostaly
w Tabeli 3.
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Tabela 3. Unerwienie dna miednicy [1].

Czuciowo: skora krocza
Motorycznie: migsnie dna miednicy

Czuciowo: skora podbrzusza

Czuciowo: wargi sromowe wigksze, moszna, przysrodkowa
czgs$¢ ud, skora podbrzusza

Ruchowo: dolne czgsci m. poprzecznego brzucha
i skosnego wewngtrznego brzucha

Czuciowo: wargi sromowe wigksze, moszna, przednia
i przy$rodkowa czes$¢ ud

Czuciowo: boczna czesé ud

Czuciowo: przednia czg$¢ ud

Ruchowo: m. biodrowo-lgdzwiowy, m. grzebieniowy,
m. krawiecki, m. czworoglowy uda

Czuciowo: przysrodkowa czg$¢ ud

Ruchowo: m. zastaniacz zewngtrzny, m. przywodziciele
uda, m. smukty, m. grzebieniowy

Czuciowo: skora nad posladkami, tylna i boczna czgs¢ ud
Ruchowo: m. gruszkowaty, m. zastaniacz wewnetrzny, mm.
blizniacze, m. czworoboczny uda

Faza gromadzenia moczu

Faza oprdézniania pecherza

1.2. Funkcje dna miednicy oraz polaczenia mi¢Sniowo-powie¢ziowe

Dno miednicy odpowiedzialne jest za utrzymanie kontynencji moczu i stolca,
podtrzymuje narzady miednicy mniejszej, umozliwia mikcje oraz defekacj¢, wspomaga
czynnosci seksualne, a takze u kobiet wpltywaja na przebieg porodu [3,19]. Poprzez
potaczenia mig$niowo-powigziowe z tulowiem oraz konczynami dolnymi dno miednicy

pelni wazng role w utrzymaniu prawidlowej postawy, lokomocji oraz oddychaniu [1,14].
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Dno miednicy jest polaczone poprzez mm. brzucha z przepong oddechows,
w zwigzku z czym, ruchy przepony oddechowej sg $cisle zwigzane z pracg dna miednicy
[20,21,22]. Podczas wdechu przepona oddechowa sptaszcza sig i przesuwa si¢ doogonowo,
natomiast dno miednicy w tym samym czasie, wykonujac prace ekscentryczng, przesuwa
si¢ rowniez w dot [20,23]. Aktywacje MDM obserwuje si¢ jeszcze przed wykonaniem
wdechu [9]. Natomiast podczas wydechu, przepona oddechowa unosi si¢ w gorg, tak samo
jak MDM, wykonujace w tym czasie prace koncentryczng [23]. Dno miednicy wspolnie
Z przepong oOraz przednio-boczng $ciang mm. brzucha kontroluje zmiany ci$nienia
srodbrzusznego [24]. Zwigkszone ci$nienie $rodbrzusze, wystepujace np. podczas kaszlu,
kichania, czy aktywnosci fizycznej, inicjuje skurcz MDM, celem ochrony narzadow

wewngetrznych [20]. Prace przepony oddechowej oraz MDM ilustruje Rysunek 4.

| Praca koncentnczna |

‘ Praca ekscentryczna

)l/ ,\/

Prac a eksc entryczna

| Praca koncentr_s czna

\\\‘/\; \/"\

/
/
/
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Rysunek 4. Praca przepony oraz migéni dna miednicy podczas oddychania. Rysunek z lewej przedstawia
wdech: przepona oddechowa (czerwone strzalki) oraz migénie dna miednicy (niebieskie strzatki) kieruja si¢
w dot. Rysunek z prawej przedstawia wydech: przepona oraz migénie dna miednicy unosza si¢. Opracowanie
wlasne na podstawie Talasz, H.; Kremser, C.; Talasz, H. J.; Kofler, M.; Rudisch, A. Breathing, (S)Training
and the Pelvic Floor-A Basic Concept, Healthcare (Basel). 2022, 10.

Dno miednicy petni bardzo wazng funkcje w kontroli postawy ciata poprzez
potaczenia mig§niowo-powieziowe z m. poprzecznym brzucha, powig¢zig piersiowo-
ledzwiowa, m. wielodzielnym, mm. sko$nymi brzucha, m. prostym brzucha,
mm. posladkowymi oraz przepona [14,20,25]. Mm. posladkowe, mm. przywodziciele
stawu biodrowego oraz m. poprzeczny brzucha dziataja w synergii z MDM. Oznacza to,

ze ich skurcz aktywuje MDM [26]. Ponadto na aktywacje MDM wptywa pozycja stopy.
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W przypadku zgigcia grzbietowego stawu skokowego obserwuje si¢ wickszg aktywacje
MDM, niz w przypadku utozenia stopy w pozycji zgi¢cia podeszwowego lub neutralnego
[27]. Podczas wykonywania ruchow ramionami, jeszcze przed zainicjonowanym przez nie
ruchu, obserwuje si¢ zwigkszong aktywno$s¢ MDM. Co wigcej, aktywacja MDM wystepuje
wczesniej niz aktywacja mm. brzucha. W zwigzku z tym dno miednicy zapewnia stabilno$¢

tutowia [25].

Dno miednicy znajduje si¢ w ciggtosci migsniowo-powig¢ziowej z konczyng dolng
oraz gorng, a takze szyja [14,28]. Na poziomie spojenia tonowego uktad migsniowo-
powieziowy mm. brzucha laczy si¢ poprzez dno miednicy z mm. przywodzicielami uda,
a z tylu dno miednicy znajduje w cigglo$ci anatomicznej z mm. posladowymi [14].
Rotatory zewnetrze stawu biodrowego sg potaczone z m. dzwigaczem odbytu poprzez m.
zastonowy wewnetrzny. Przez co napiecie MDM bedzie wptywato na aktywno$¢ mm.
otaczajacych staw biodrowy [29]. Dno miednicy jest takze bardzo wazne w przypadku
utrzymania stabilnosci stawu krzyzowo-biodrowego, przez wzmocnienie skurczu mi¢$nia
gruszkowatego podczas aktywacji MDM [30]. Natomiast trzeba takze pamigtac, ze kazda
nieprawidlowos$¢ biomechaniczna konczyny dolnej bedzie negatywnie wptywa na dno
miednicy [3]. Mniej oczywiste wydaje si¢ polaczenie dna miednicy z obrgcza barkowa,
szyja, a nawet stawami skroniowo-zuchwowymi [28,31]. Jak wczesniej zostato
przedstawione MDM 1acza si¢ z m. poprzecznym brzucha, on natomiast jest Scisle
zwigzany z powigzig poprzeczng, ktéra poprzez przepong, wiaze si¢ z powigzia
wewnatrzpiersiowa, a nastepnie powigzig szyjng [28]. Przez to potaczenie MDM moga
oddziala¢ na staw skroniowo-zuchwowy 1 odwrotnie. Nadmierne przodopochylenie
miednicy bedzie kompensowane przez poglebienie lordozy ledzwiowe;j, kifozy piersiowe;j
oraz lordozy szyjnej, prowadzac do nieprawidlowego ustawienia zuchwy [31].
Nieprawidlowe  ustawienie  krzywizn  kregostupa  wplywaé  bedzie takze
na zwigkszenie ci$nienia $§rodbrzusznego i wigkszego nacisku na MDM [32]. Zaburzenia
w obrgbie MDM czesto sg takze obserwowane wsrod osob z zaburzeniami jelitowymi,
natomiast powiazania te musza zosta¢ dokltadniej zbadane [33]. Poprzez ciaglosci
anatomiczne oraz taSmy mig¢$niowo-powieziowe bezposredni wptyw na dno miednicy maja
inne grupy mig$niowe, jak réwniez zaburzenia biomechaniczne. Natomiast zaburzenia
W obrgbie MDM takze moga przyczyni¢ si¢ do powstawania i poglebiania innych
dysfunkcji. Graficzne potaczenie MDM z resztg ciata przedstawia Rysunek 5.
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Rysunek 5. Schemat graficzny potaczen migsniowo-powigziowych z dnem miednicy. Od goéry: potaczenie
zestawami skroniowo-zuchwowymi — poprzez uklad powig¢ziowy dno miednicy oddzialuje na stawy
skroniowo-zuchwowe i odwrotnie [31]; polaczenie z konczyna goérna — réwniez poprzez ciaglosci
powiegziowe, ruchy konczyny gornej aktywuja MDM [28]; potaczenie z przepong — poprzez potaczenia
powigziowe, ale takze oddech, w momencie wdechu przepona obniza si¢, dno miednicy takze kieruje si¢ w
dot, wykonujac w tym momencie prace ekscentryczna, w trakcie wydechu przepona unosi sig, tak samo jak
dno miednicy, wykonujgc prace koncentryczng [20]; potaczenie z kregostupem — nieprawidlowe
uksztattowanie krzywizn kregostupa bedzie wptywato na prace MDM [32]; polaczenie z jelitami — stabo
zbadane, natomiast obserwuje si¢ korelacj¢ zaburzen jelitowej z czgstszymi zaburzeniami MDM [33];
potaczenie z m. poprzecznym brzucha — migsien synergista dna miednicy [25]; potaczenie z konczyna dolng
— ustawienie stopy i calej konczyny dolnej ma wptyw na funkcjonowanie MDM i odwrotnie [27]; potaczenie
z miednica — ustawienie miednicy wpltywa na aktywacje MDM [31], rowniez mm. posladkowe sa
synergistami dla MDM, napigcie mm. rotatoré6w stawu biodrowego wptywa na MDM [27]. Opracowanie
wlasne na podstawie cytowane;j literatury.
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1.3.  Dysfunkcje dna miednicy

Dysfunkcje dna miednicy cze¢$ciej dotycza kobiet niz me¢zczyzn oraz negatywnie
wplywaja na jako$¢ zycia, i postrzeganie swojej osoby [34]. Do zaburzen dna miednicy
zaliczamy nietrzymanie moczu, nietrzymanie gazow, stolca, obnizenie narzagdow miednicy
mniejszej, dysfunkcje seksualne, trudno$ci z mikcjg oraz defekacja, zaparcia oraz bol
[35,36]. Zaburzenia tonusu i prawidlowego skurczu MDM mogg prowadzi¢ do wyzej
wymienionych zaburzen. Wérod zaburzen MDM mozemy wyszczego6lni¢ nieaktywne dno
miednicy. Jest to sytuacja, gdzie MDM nie sa w stanie napig¢ si¢ podczas skurczu
dowolnego, $§wiadomego, albo podczas sytuacji, gdzie ich napigcie jest wymagane,
np. podczas kaszlu, czy kichania [37]. Nieaktywne dno miednicy moze prowadzi¢ m.in.
do nietrzymania moczu [38], obnizenia narzadéw rodnych [39], nietrzymania gazow
i stolca [40], bolu w odcinku ledzwiowym kregostupa [41]. Innym zaburzeniem MDM jest
ich nadaktywnos$¢. W tym przypadku MDM nie potrafig si¢ rozluzni¢, a nawet moga
napina¢ si¢, w sytuacji, gdzie konieczne jest ich rozluznienie, np. podczas mikcji, czy
defekacji [37]. Nadaktywne dno miednicy moze powodowac takze nietrzymanie moczu
[42], trudno$ci z oddawaniem moczu [43], czy stolca [44], zaparcia [45], bol w obrebie

krocza i miednicy [46], oraz zaburzenia seksualne [47].

Zaburzenia dna miednicy mogg pojawi¢ si¢ w dowolnym kompartmencie [48].
Dysfunkcje przedniego kompartmentu objawia¢ si¢ beda problemami urologicznymi,
jak nietrzymanie moczu, trudno$ciami w oddawaniu moczu, oraz cystocele, czyli obnizenie
pecherza moczowego i przedniej $ciany pochwy. Problemy ginekologiczne, takie jak
bolesne stosunki, wypadanie pochwy, macicy sg objawami dysfunkcji kompartmentu
srodkowego. Natomiast zaburzenia tylnego kompartmentu objawiajg si¢ problemami
proktologicznymi, jak nietrzymanie stolca, zaparcia, szczelina odbytu, uchytek odbytnicy,
czy wypadanie odbytnicy [48,49]. Jednak trzeba pamigta¢ o tym, ze MDM oraz powiezi
funkcjonuja jako jedna jednostka, dlatego zaburzenia w jednym kompartmencie beda
prowadzily do dysfunkcji innych kompartmentéw i1 pojawienia si¢ wielu zaburzen oraz

objawow dysfunkcji kompartmentow [50,49].
1.3.1. Dysfunkcje zwigzane z gromadzeniem i wydalaniem moczu

Dolegliwosci ze strony dolnych drog moczowych mozna podzieli¢ na dysfunkcje
zwigzane z gromadzeniem, badZz wydalaniem moczu oraz zaburzenia zwigzane z okresem

bezposrednim po oddaniu moczu. Do zaburzen gromadzenia moczu zalicza sig:
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nietrzymanie moczu (NTM), czestomocz, mikcje nocne i parcia naglgce. Natomiast
zaburzenia wydalania moczu to m.in. trudno$ci w rozpoczeciu strumienia moczu,
ostabiony, przerywany, rozbryzgujacy strumien moczu, bol podczas oddawania moczu
I wspomaganie wyptywu moczu przez tloczni¢ brzuszng (parcie). Natomiast po oddaniu
moczu moga pojawi¢ si¢ zaburzenia zwigzane z uczuciem niepelnego wyprdznienia

pecherza, uczuciem ponownego oddania moczu oraz gubienie moczu bezposrednio po jego

oddaniu [37].

Nietrzymanie moczu jest, zgodnie z definicja International Continence Sociaty
z 2019 r., niekontrolowanym wyciekiem moczu [37]. Mozna wyr6zni¢ wysitkowe NTM,
gdzie wyciek moczu pojawia si¢ w sytuacjach zwigkszonego ci$nienia §rodbrzusznego, np.
podczas aktywnosci fizycznej, kaszlu, kichania [51]. Przyczyng jest zaburzony mechanizm
zamykania cewki moczowej spowodowany urazem, jak pordd sitami natury, lub
chronicznym obcigzeniem dna miednicy, ktore jest wywotane przez zwiekszone ci$nienie
srodbrzuszne. Cis$nienie §rodbrzuszne wzrasta m.in. w otytosci brzusznej, chronicznych
zaparciach lub przy podnoszeniu cigzkich przedmiotow [52]. Wyr6znia si¢ klasyfikacje

nasilenia objawow NTM:

e W stopniu 1 — NTM pojawia si¢ podczas gwaltownego wzrostu cisnienia w jamie
brzusznej, w sytuacjach kaszlu, kichania, $miechu,

e W stopniu 2 — NTM pojawia si¢ podczas umiarkowanej aktywnosci fizycznej, przy
skokach, chodzeniu po schodach,

e W stopniu 3 — NTM pojawia si¢ podczas prostych codziennych czynnos$ciach, czy

zmianach pozycji [53].

Kolejny typ NTM to naglace NTM. Jest to sytuacja, gdzie wyciek moczu pojawia
si¢ pod wptywem nagtego, silnego parcia, ktore nie moze by¢ odroczone [54], 1 ktore jest
nieadekwatne do wypelienia pecherza [51]. Przyczyna naglacego NTM s3 gltownie
zaburzenia zwigzane z pgcherzem. Zaliczy¢ mozna do nich nadreaktywnos$¢ wypieracza
pecherza, stabg podatno$¢ wypieracza i nadwrazliwo$¢ pecherza [54]. Wyro6znia si¢ takze
mieszane nietrzymanie moczu, ktore objawia si¢ zaroOwno mimowolnym wyciekiem moczu
jak 1 naglym parciem. Przyczynami tej dysfunkcji sa niezaleznie od siebie zaburzenia
zwieracza cewki moczowej i dysfunkcja pecherza [55]. NTM znaczaco obniza jako$¢ zycia
i podnosi koszty opieki [56]. Jednak mimo negatywnego wptywu na funkcjonowanie
I samopoczucie kobiety zwlekaja z wizyta u specjalisty [57]. Okreslenie czestosci

wystepowania NTM jest problematyczne ze wzgledu na intymny charakter schorzenia,
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jak i niezglaszanie tego personelowi medycznemu [57]. W badaniu Patel et al. [58] na
populacji kobiet ze Standow Zjednoczonych, 37,5% zglaszato wysitkowe NTM, 22% kobiet
miato naglace NTM, a 31,3% prezentowato mieszane NTM [58].

Zaburzeniami wynikajacymi z nadaktywnego dna miednicy moze by¢ trudnosé
z zapoczatkowaniem strumienia, moczu, jego przerywany strumien i uczucie niepelnego
oproznienia pgcherza, co w niektorych przypadkach moze prowadzi¢ do niebezpiecznego
zatrzymania moczu [59]. Spowodowane jest to najczeSciej nieprawidtowymi nawykami
w odpowiedzi na parcie na mocz, infekcje, stany zapalne, czy urazy. Utrzymywanie
wysokiej aktywnosci zwieracza zewnetrznego cewki moczowe] moze w dluzszej
perspektywie doprowadzi¢ do jego spastycznosci i1 trudnosci z relaksacja, co utrudnia
wydalanie moczu [60]. Wyrdznia si¢ takze neurogenne dysfunkcje pecherza, a jedng z nich
jest dyssynergia wypieraczowo-zwieraczowa, w ktorej jednoczesnie wystepuje zarowno
skurcz m. wypieracza jak i m. zwieracza cewki moczowej. Powodem nadreaktywnosci

m. wypieracza sg uszkodzenia rdzenia krggowego i choroby neurodegeneracyjne [61].

1.3.2. Dysfunkcje obszaru anorektalnego

Jedynym z objawéw dysfunkcji obszaru anorektalnego jest nietrzymanie stolca
(NTS). Wedhug definicji jest to nickontrolowany wyciek stalej lub ptynnej masy kalowe;j
[37]. NTS mozna podzieli¢ na bierne NTS, czyli mimowolny wyciek bez §wiadomosci,
oraz NTS z parcia, kiedy wyciek nastapil mimo proby jego zatrzymania [62]. Aby zapewnié
kontynencje stolca konieczne jest prawidtowe funkcjonowanie MDM [40], koordynacja
uktadu nerwowego oraz prawidlowe czucie z kanalu odbytu [63]. M. zwieracz wewngtrzny
odbytu, zbudowany z mig¢$niowki gladkiej, zapewnia ok. 70% kontynencji [64], natomiast
za pozostala czg$¢ odpowiedzialne sa m. zwieracz zewnetrzny odbytu oraz m. tonowo-
odbytniczy, bedacy czgscig m. dzwigacza odbytu [64,65]. Podczas porodu sitami natury

moze doj$¢ do uszkodzenia m. zwieracza odbytu i w rezultacie NTS [63].

Inng dysfunkcja obszaru anorektalnego sa zaparcia. Czgsta forma sa zaparcia
czynno$ciowe, ktore diagnozuje si¢ za pomocg Kryteriow Rzymskich [66]. Zgodnie
z kryteriami, zaparcia funkcjonalne wystepuja, gdy obecne sg co najmniej 2 objawy:
25% lub wigcej defekacji objawia si¢ zwigkszonym parciem, lub grudkowym i twardym
stolcem, lub wystepuje uczucie niepelnego wyprdznienia, lub obecne jest uczucie
przeszkody w odbycie, lub konieczne jest reczne wspomaganie wydobycia stolca, lub

wystepuje mniej niz 3 spontanicznych wyprdéznien w ciggu tygodnia [67]. Przyczyna tego
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rodzaju zapar¢ moga by¢ czynniki genetyczne, nieprawidtowa dieta, zbyt niska aktywnos¢
fizyczna oraz zaburzenia defekacji zwigzane z defekacjg dyssynergiczng lub zmianami
w okolicy anorektalnej. [66] Zmiany okolicy anorektalnej obejmujg obnizenia tylnego
kompartmentu, jak rektocele, czy enterocele. Natomiast defekacja dyssynergiczna objawia

si¢ skurczem lub brakiem relaksacji MDM i m. zwieracza odbytu podczas defekacji [44].

Zaparcia bardzo czg¢sto sa przyczyna choroby hemoroidalnej, ktora charakteryzuje
si¢ powigkszeniem i obnizeniem guzkow krwawniczych, tzw. hemoroidow [68]. Innymi
czynnikami ryzyka pojawiania si¢ choroby hemoroidalnej jest zwigkszony obwod talii,
cigza, porod, nieprawidlowa dieta, siedzacy tryb zycia, defekacje z parciem i nadci$nienie
tetnicze [68,69]. Inng dysfunkcja zwigzang z defekacja jest szczelina odbytu, czyli
podhtuzne owrzodzenie, rana blony §luzowej kanatu odbytu. Charakterystyczny jest wtedy
bol podczas 1 po wyprdznieniu. Bardzo czgsto szczelina odbytu zwigzana jest z defekacja

dyssynergiczng oraz nadaktywnym dnem miednicy [70].

1.3.3. Obnizenie narzadéw miednicy mniejszej

Obnizenie narzadow miednicy mniejszej jest sytuacja, gdzie chociaz jeden
Z narzagdow miednicy mniejszej obniza si¢ w kierunku doogonowym [71]. Pojawia sie,
kiedy mechanizm podtrzymujacy staje si¢ niewydolny lub uszkodzony [50]. Czynnikiem
ryzyka jest porod sitami natury, gdzie wystepuje duze rozciagnigcie tkanek [72]. Obnizenie
moze wystapi¢ w dowolnym kompartmencie [73,74,75]. Wyrodznia si¢ kilka rodzajow
obnizen. Obnizenie przedniej $ciany pochwy wraz z obnizeniem pg¢cherza moczowego
nazywane jest cystocele, a przyczyng jest uszkodzenie powiezi pgcherzowo-pochwowej
[76]. Kolejnym rodzajem obnizenia jest uretrocele, ktore charakteryzuje si¢ obnizeniem
cewki moczowej w stron¢ pochwy, przez uszkodzenie wigzadet podtrzymujacych cewke
moczowg [77]. Obnizeniem tylnego kompartmentu jest rektocele, ktére definiuje si¢ jako
obnizenie odbytnicy 1 wypuklenie jej przez tylng $ciane pochwy, co spowodowane jest
uszkodzeniem powiezi odbytniczo-pochwowej [78]. Wyrdznia si¢ takze enterocele, ktore

jest obnizeniem petli jelita cienkiego migdzy pochwa a odbytnica [49].

Warto takze wspomnie¢ o zwigkszonym ryzyku obnizenia narzagdow miednicy
u kobiet, ktore przeszly histerektomi¢ catosciows. Aparat wiezadtlowy macicy zapewnia
prawidtowa statyke narzadu rodnego. Usunigcie macicy zwigzane jest z odcigciem

wigzadet, prowadzac do zmian anatomicznych i zaburzen statyki. Wérod nierodek, ryzyko
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obnizenia narzgdow miednicy u kobiet, ktore przeszty histerektomie catosciows jest 0 60%

wicksze niz u kobiet, ktore nie przeszly takiej operacji [79].
1.3.4. Zespoly bélowe krocza i miednicy

Dolegliwosci bolowe krocza 1 miednicy moga wystepowa¢ w dowolnej okolicy.
Wyr6zni¢ mozna bol cewki moczowej, bol sromu, bol podczas stosunkow czy badania
ginekologicznego, bdl okolicy odbytu, dolegliwosci stawow krzyzowo-biodrowych oraz

spojenia lonowego.

Bol cewki moczowej moze pojawic si¢ podczas infekcji dolnych drog moczowych,
ale takze obserwuje si¢ go podczas wydalania moczu bez potwierdzonej infekcji i1 innej
patologii [80]. Kolejng dysfunkcja zwigzang z boélem jest dyspareunia, czyli bolesne
stosunki. Bol moze zlokalizowany by¢ w okolicy wej$cia do pochwy, wtedy méwimy
0 dyspareunii powierzchownej [81]. Natomiast bol, ktory umiejscowiony jest w obrgbie
miednicy, czgsto przy glebokiej penetracji zwigzany jest z dyspareunig glgboka [82].
Istnieje jeszcze podzial na dyspareuni¢ pierwotng, gdzie bol pojawia si¢ juz od pierwszego
kontaktu seksualnego, oraz dyspareuni¢ wtorng, ktora pojawia si¢ po pewnym czasie
bezbolesnych stosunkow. Jednym z czynnikdw ryzyka pojawienia si¢ bolesnych
stosunkOw moze by¢ uraz krocza podczas porodu [83]. Razem z dyspareunig pojawia si¢
czgsto pochwica, czyli bolesny skurcz migséni otaczajacych pochwe utrudniajacy
penetracje, badanie ginekologiczne, a nawet aplikacje tamponu [84]. B6l okolicy sromu
pojawi¢ si¢ takze w sytuacjach niezwigzanych ze zblizeniem seksualnym. Bo6l sromu
trwajacy powyzej 3 miesiecy 1 bez uchwytnej przyczyny nazywany jest wulwodynia.
Wulwodynia moze by¢ pierwotna lub wtorna. Bol zwigzany z wulwodynig moze by¢
prowokowany, badZz wystepowac¢ spontanicznie, a jego lokalizacja moze by¢ okreslona
tylko do okolic sromu albo rozlana po catym kroczu, a nawet brzuchu, czy konczynach

dolnych [85].

Bol moze dotyczy¢ takze okolicy odbytu. Schorzeniem tej okolicy jest zespot
dzwigacza odbytu, ktory jest przewlektym bolem odbytu, spowodowanym przez zbyt duze
napiecie m. dzwigacza odbytu. Bol czesto nasila si¢ po dtugim siedzeniu. Bardzo czesto
zespoOl ten wystepuje razem z zaparciami czynno$ciowymi [86] i bolem koSci guzicznej
[87]. Wyzej opisane zaburzenia bardzo czgsto sa objawem nadaktywnego dna miednicy
[85,88].
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1.4, Czynniki ryzyka dysfunkcji dna miednicy

Czynniki ryzyka dysfunkcji dna miednicy mozna podzieli¢ na potoznicze
1 niepotoznicze. Do niepotozniczych czynnikow ryzyka zaliczamy otylo$¢, podnoszenie
ciezarow, menopauze [89], zabiegi ginekologiczne, palenie tytoniu, kofeina, zaparcia [56],
zaawansowany wiek, choroby wystepujace w rodzinie, chroniczny kaszel [90]. Natomiast
do potozniczych czynnikoéw ryzyka dysfunkcji dna miednicy zaliczy¢ mozna rodzaj
porodu, pekniecie krocza przy porodzie sitami natury, przedtuzajaca si¢ druga faza porodu

i nadmierna masa ptodu [91].

Istnieje takze podzial czynnikoéw ryzyka zaburzen dna miednicy zaproponowany
przez Bump i Norton [92]. Mimo, iz podzial ten powstal w 1998 roku, wcigz jest aktualny
[93] i zostal dodatkowo rozszerzony przez DeLancey, ktory uwzglednit wplyw
poszczegodlnych czynnikow w réznych fazach zycia [94]. Czynniki ryzyka zostaty
podzielone na cztery gldéwne kategorie: predysponujace, promujace, dekompensujace oraz
wywotujace [92]. Doktadny opis czynnikow zaliczajacych si¢ do podanej kategorii
znajduje si¢ w Tabeli 4.

Tabela 4. Podziat czynnikow zaburzen dna miednicy wg Bump i Norton [92]. Opracowanie wtasne

na podstawie Bump, R. C.; Norton, P. A. Epedemiology and natural history of pelvic floor
dysfunction, Obstetrics and Gynecology Clinics of North America. 1998, 25, 723-746.

Predysponujacych Promujacych Dekompensujacych Wywotujacych

e Ple¢, e Zaparcia, e  Wiek, e Pordd,

e Czynniki Otytosc, e Demencja, e Uszkodzenia
genetyczne, Operacje, e Choroby migsni, nerwow,

e Rasa, Choroby ptuc, wspotwystepujace, o Radioterapia,

e Czynniki Palenie tytoniu, e Zmiany zwigzane e Operacje
anatomiczne, Infekcje, ze starzeniem w obrebie

e Czynniki Leki, organizmu. miednicy
neurologiczne, Cykl mniejszej,

e Budowa tkanki menstruacyjny, e Przerwania
1QCZHCj, Menopauza_ tkanki.

e Czynniki
kulturowe,

e Czynniki
srodowiskowe.
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Czynniki predysponujace sg niezalezne od naszej woli. Zaliczamy do nich m.in.
pte¢ kobieca, czy zaburzong synteze kolagenu. Natomiast czynniki, ktére mozna
modyfikowaé oraz eliminowaé nazywamy promujacymi. Czynniki dekompensujace to
zmiany, ktére pojawiajg si¢ w trakcie starzenia si¢ organizmu, a czynniki wywotujace
obejmujg uszkodzenia krocza w trakcie porodu, operacje ginekologiczne, czyli zdarzenia,
na ktore rowniez nie do konca mamy wptyw [93]. W kolejnych podrozdziatach doktadnie;j

zostanie opisany wplyw wybranych czynnikow na powstanie dysfunkcji dna miednicy.
14.1. Czynniki predysponujace

U kobiet czesciej niz u mezczyzn obserwuje si¢ zaburzenia dna miednicy.
Jest to zwigzane w anatomig i funkcjg kobieciej miednicy, ktora umozliwia pordd. RoOwniez
budowa uktadu moczowego, krotsza cewka moczowa u kobiet i stabsze napigcie
mm. zwieraczy wigze si¢ z wiekszym ryzykiem dysfunkcji [95]. Dysfunkcje tkanki tacznej,
jak m.in. zespot hipermobilnosci rowniez predysponuja do zaburzen dna miednicy. U tych
pacjentow wystepuje wigkszy stosunek kolagenu III do kolagenu I, co zwigksza
rozciggliwo$¢ tkanek, takze dna miednicy, zwigkszajac podatnos¢ na uszkodzenia [96].
Badania wykazujg takze, ze pochodzenie etniczne wigze si¢ z wigkszym lub mniejszych
wystepowaniem dysfunkcji dna miednicy. Wsrdd kobiet pochodzenia kaukaskiego czesciej
obserwuje si¢ wysitkowe NTM, niz u kobiet pochodzenia afrykanskiego, amerykanskiego,

azjatyckiego czy hiszpanskiego [97].

1.4.2. Czynniki promujace

Niektore czynniki ryzyka zaburzen dna miednicy moga by¢ modyfikowalne.
Jednym z takich czynnikow jest nadmierna masa ciata. Otylo$¢, w szczego6lnosci otytosc
brzuszna, zwigksza ci$nienie $rodbrzuszne, prowadzac do rozciagniecia i uszkodzenia
struktur dna miednicy, co przyczynia si¢ do zwigkszania mobilnosci cewki moczowe;j,
NTM, obnizenia narzadéw 1 zaburzen defekacji. Otylos¢ bardzo czgsto wigze sig
z wystgpowaniem cukrzycy, ktora rowniez zwicksza ryzyko zaburzen dna miednicy [98].
Kolejnym z czynnikow, ktore mozemy regulowac jest obecno$¢ zapra¢. Podobnie jak
w przypadku otylosci, wiaza si¢ ze zwigkszaniem ci$nienia $rédbrzusznego i duzym
rozcigganiem dna miednicy. Ale zaparcia moga by¢ takze objawem juz istniejgcych
zaburzen dna miednicy, jak np. dyssynergia MDM. Tworzy si¢ wtedy btedne koto, gdyz
dyssynergia poglebia problem zapar¢, zaparcia natomiast powoduja wieksze ci$nienie

$roédbrzuszne, ktore prowadzi do zaburzen MDM [99].
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Choroby uktadu oddechowego, ktére przebiegaja z kaszlem, jak astma, przewlekta
obturacyjna choroba pluc, czy kaszel alergiczny, palacza zwigkszaja czgstose
wystepowania zaburzen dna miednicy [95], z powodu zwigkszania ci$nienia
srédbrzusznego, zwigzanego z kaszlem [100]. Palenie tytoniu przyczynia si¢ do
zwigkszenia intensywnosci kaszlu [101]. Ponadto nikotyna zaburza ukrwienie, transport

tlenu, synteze kolagenu oraz zmniejsza produkcje estrogenu u kobiet [102].

U kobiet w trakcie menopauzy obserwuje si¢ spadek poziomu estrogenéw. Zmiany
hormonalne, ktére zachodzg w tym okresie prowadzg do zmniejszania napi¢cia powiezi
oraz MDM. Ostabia to sile skurczu zaro6wno niezaleznego od woli, wystepujacego np.
przed kaszlem, jak i skurczu dowolnego, wykonywanego $wiadomie [103]. Spadek
estrogendw zmniejsza takze ilo$¢ kolagenu w tkankach, prowadzac do zmniejszenia

elastycznosci i podatnosci na odksztatcenia [104].

1.4.3. Czynniki dekompensujace

Starzenie si¢ organizmu i1 zmiany, ktére pojawiaja si¢ z uplywem lat zwigkszaja
ryzyko pojawienia si¢ zaburzen dna miednicy. Wraz z wiekiem spada liczba wldkien
mie$niowych, co dotyczy takze MDM, jako iz sg one roéwniez mig¢$niami poprzecznie
prazkowanymi. Zmniejszenie grubosci MDM zmniejsza ci$nienie zamykajace cewke
moczowa, co zwigksza ryzyko NTM [105]. Osoby chorujace na cukrzyce czesto zmagaja
si¢ z NTM. Spowodowane jest to uszkodzeniem nerwow i zaburzeniem czucia pgcherza
[106]. Kontynencja moczu i stolca oprocz prawidtowej anatomii i funkcji obszaru dna
miednicy, wymaga odpowiedniej kontroli centralnego uktadu nerwowego. Gdy funkcje
poznawcze sg zaburzone sprzyja to dysfunkcjom dna miednicy [107]. Bardzo czesto NTM
pojawia si¢ u starszych osob z demencja. Austriaccy badacze ocenili, ze az 84.2%

rezydentow opieki z demencjg miato NTM [108].

1.4.4. Czynniki wywolujace

W cigzy zachodzi wiele zmian hormonalnych, biomechanicznych oraz
naczyniowych. Zmiany te mogg prowadzi¢ do pojawienia si¢ dolegliwo$ci bolowych [109]
oraz zwigkszenia ryzyka dysfunkcji dna miednicy [110]. Przez wydzielane hormony:
relaksyne, estrogen i progesteron, zwigksza si¢ wiotko$¢ wiezadet [111]. Powigkszajaca si¢
macica i1 plod przesuwaja $rodek ciezkosci ciata w przod, co obcigza kregostup oraz
struktury stabilizujgce miednice [112]. Zwigksza si¢ lordoza ledzwiowa [113] oraz kifoza

piersiowa [114]. Zmniejsza si¢ takze stabilno$¢ obreczy miednicznej. Miednica,
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by zrekompensowaé przemieszczajagcy sie $rodek ciezkosci ciata, zwigksza swoje
przodopochylenie [115]. Wraz z rozwojem cigzy rozciggajg si¢ mm. przedniej $ciany
brzucha i moze doj$¢ do rozszerzenia kresy bialej, i zwigkszenia odlegto$ci miedzy mm.
prostymi brzucha [116], zmniejszajac stabilno$¢ kregostupa i miednicy [117]. Spojenie
tonowe rozszerza si¢, by przygotowac¢ miednic¢ do porodu [118]. Stawy kolanowe znajduja
si¢ w przeproscie [119], oslabione sg3 mm. prostowniki oraz mm. zginacze stawow
kolanowych [120]. Przeprost stawoéw kolanowych pocigga stawy biodrowe do pozycji
wyprostnej [119], co prowadzi do skracania mm. przywodzicieli uda oraz mm. rotatoréw

zewnetrznych stawu biodrowego 1 rotacji gldow kosci udowych na zewnatrz [120].
etrzny g g y a

Zmiany dotycza takze stopy oraz stawu skokowego. Wigksza elastyczno$¢ wigzadet
powoduje sptaszczenie tukow stopy, co objawia si¢ zwigkszeniem rozmiaru stopy, ale takze
jej pronacja [121] i wewnetrzng rotacja kosci piszczelowej [120]. Zmiany te powoduja
obcigzenie uktadu mig$niowo-szkieletowego. Spada sita mm. tulowia oraz konczyn
dolnych. Przez co pojawiajg si¢ trudnosci z utrzymaniem roéwnowagi, wykonywaniem
ruchéw oraz chodem [119]. Zmiany w cigzy dotycza takze drég moczowych. Wraz ze
wzrostem plodu zmniejsza si¢ pojemno$¢ pecherza [110], a zwigksza si¢ filtracja

ktebuszkowa i wydalanie moczu [122].

Pordd, w szczego6lno$ci sitami natury, jest kolejnym czynnikiem wplywajacym na
dno miednicy [123]. Dodatkowo pordd z uzyciem kleszczy, badZ proznociagu, naciecie,
pekniecie krocza, duza masa dziecka oraz duzy odwdd glowy dziecka beda czynnikami
ryzyka powstania zaburzen dna miednicy [123,124]. Por6d sitami natury moze prowadzic¢
do uszkodzenia nerwdw, a tym samym ostabienia MDM. Ma wptyw takze na uszkodzenie
wigzadet oraz powiezi, co zaburza funkcj¢ podtrzymujaca dna miednicy [125]. Po porodzie
nastepuje proces naprawy i1 przebudowy tkanki tacznej. Nastgpuje wzrost syntezy kolagenu

i elastyny, jednak zagojona tkanka nie jest tak wytrzymata i mocna jak stara [126].

Kolejnym czynnikiem, ktory moze przyczyniaé¢ si¢ do pojawienia dysfunkcji dna
miednicy sg operacje w obrgbie miednicy, operacje nowotwordéw ginekologicznych
I pozniejsza radioterapia [127]. Po leczeniu nowotworow ginekologicznych wysoki
odsetek kobiet cierpi na NTM. W przypadku nowotworu macicy az 69-84% kobiet ma
wysitkowe NTM, gdzie przed leczeniem ten problem deklarowato 29-36% [128]. Operacje
usunigcia narzagdéw miednicy mniejszej zaburzaja anatomi¢ 1 statyke tego obszaru,

prowadzac do ostabienia aparatu podtrzymujacego. Ponadto podczas operacji moze doj$¢
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do uszkodzenia nerwow, co rdwniez ostabia funkcjonowanie MDM [128]. Zastosowana
radioterapia moze wplywaé negatywnie na funkcje i zmiany anatomiczne tkanek oraz

narzadow, ktore znajduja si¢ w zasiggu promieniowania [129].
1.5. Epidemiologia dysfunkcji dna miednicy w ciazy i poltogu

Ze wzgledu na wiele zmian zachodzacych w ciele kobiety w cigzy, a nastepnie
pologu, dysfunkcje dna miednicy sg w tej grupie kobiet czeste. Wysitkowe NTM w cigzy
wystepuje u 18,6% do nawet 75% kobiet [130]. Epizody nietrzymania ptynnego lub statego
stolca, badz gazow pojawily si¢ wérod 40,8% przebadanych cigzarnych [131]. W ostatnim
trymestrze cigzy dyspareunia wystepowata wsrod 32,8% [132] do 41,4% kobiet [133].
Uszkodzenia dzwigacza odbytu pojawiajg si¢ w przypadku 2-16% porodow sitami natury
[134]. W ciagu 6 miesi¢cypo porodzie nawet co 4 kobieta moze do§wiadczad jakiej$ formy
nietrzymania stolca [135]. Natomiast w 6-10 tygodniu potogu NTM wystapito u 52%
kobiet po porodzie sitami natury oraz 27% kobiet po porodzie przez cigcie cesarskie [136].
Epizody NTM w ciazy zwigkszaja jego utrzymanie po porodzie [137]. Dyspareunia po
6 tygodniach od porodu dotyczyta 51% kobiet, 6 miesigcy po porodzie bolesne wspotzycie
zglosito 40,07-44,6% kobiet, a rok po porodzie b6l zglaszato 33,1%, natomiast 24 miesiace
po pologu dyspareunia dotyczyta 11,9% kobiet [132,133,138]. Objawy obnizenia
narzadow w 6-10 tygodniu potogu zglosito 33% kobiet po porodzie sitami natury oraz 12%
kobiet po cigciu cesarskim [136]. Natomiast po 6 miesigcach po porodzie w badaniu
przeprowadzonym ws$rdd hiszpanskich pierworddek 2 stopien obnizenia narzaddéw
stwierdzono wsrod 18% kobiet, ktore rodzity sitami natury, oraz wsrdéd 7% kobiet po

cesarskim cigciu [134].

1.6. Mozliwosci fizjoterapeutyczne w profilaktyce i leczeniu zaburzen dna
miednicy
Waznym elementem w profilaktyce 1 leczeniu dysfunkcji dna miednicy jest
fizjoterapia [40,51]. Dobér odpowiednich metod powinien by¢ poprzedzony doktadnym
badaniem pacjentki [139]. Przezpochwowe badanie funkcji MDM wykonywane jest
w schemacie PERFECT ze zmodyfikowang skalg Oxford, gdzie kazda z liter opisuje
sktadowa badania [140]. Doktadny opis znajduje si¢ w tabeli 5.
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Tabela 5.Schemat przezpochwowego badania PEFECT migéni dna miednicy. Opracowanie wiasne
na podstawie Laycock, J.; Jerwood, D. Pelvic Floor Muscle Assessment: The PERFECT Scheme,
Physiotherapy. 2001, 87, 631-642.

Power Sita Ocena maksymalnego dowolnego skurczu 0-5
(MDS) MDM mierzonego za pomocag
zmodyfikowanej skali Oxford, gdzie 0 =
brak skurczu; 1= migotanie; 2= lekki

skurcz bez unoszenia $cian pochwy; 3 =

wyczuwalny, umiarkowany skurcz; 4
wyczuwalny skurcz, ktory potrafi ztaczy¢
palce terapeuty; 5 = mozliwy skurcz,
przeciw oporowi palcow terapeuty

Endurance Wytrzymato$é Dlugos¢ MDS do spadku sity 50%, 0-10

mierzona w sekundach (s)

Repetition Powtorzenia Liczba MDS o czasie zmierzonym 0-10
w sekeji ,,E”, do spadku sity 50%

Fast Szybkosé Liczba 1-sekundowych skurczy o sile 0-10
MDS

Elevation Unoszenie Obserwacja  unoszenia  doglowowo- 0-1

brzusznie MDM podczas skurczu

Cocontractio  Wspotskurcz Odruchowy wspotskurcz  0-1

n m. poprzecznego brzucha podczas skurczu
MDM

Timing Reaktywnos¢ Odruchowe napiecie MDM podczas proby  0-1
kaszlowej

Badanie przezpochwowe MDM moze zosta¢ uzupetnione o dodatkowe badania jak:
dynanometri¢, elektromiografie, ultrasonografi¢ [141]. Ponadto powinno si¢ oceni¢
postawe ciata, napigcie pozostalych miegs$ni, wzorzec oddechowy. Szczegdlna uwaga
powinna zosta¢ poswigcona na badanie statyki miednicy oraz krggostupa ledzwiowego,
gdyz kazdy dysbalans mi¢$niowo-powigziowy moze wptywac na funkcjonowanie MDM

[142].
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1.6.1. Profilaktyka i leczenie zaburzen dna miednicy

Waznym czynnikiem zapobiegania i leczenia dysfunkcji dna miednicy jest styl
zycia. Znajac czynniki, ktore wplywaja negatywnie na MDM mozemy je modyfikowac,
tak by jak najmniej obcigzaty dno miednicy. Wazne jest zadbanie o prawidlowa masg ciata.
Dodatkowa tkanka tluszczowa, szczegdlnie gromadzaca si¢ w okolicy brzucha, wywiera
nacisk na dno miednicy, zwigkszajac ci$nienie srédbrzuszne. Nalezy eliminowaé uzywki,
takie jak alkohol, tyton, czy kofeina, oraz zapobiega¢ zaparciom [143]. Wazna jest takze
pozycja podczas defekacji, gdzie mocne zgigcie stawow biodrowych, w pozycji przysiadu,

otwiera kgt odbytowo-odbytniczy do ok. 130°, utatwiajgc wyprdznianie [144].

Dodatkowo warto wprowadzi¢ ¢wiczenia MDM. Jedna z gléwnych koncepcji
profilaktycznych jest wywodzaca si¢ ze Szwajcarii metoda BeBo®. Skupia si¢ ona nie
tylko na samym obszarze dna miednicy, ale na treningu catego ciata. Bierze pod uwagge
polaczenia dna miednicy z resztg ciata, dlatego duzo uwagi poswigca si¢ na postawe ciata,
utozenie kolan, stop, oddechu i korelacji z aktywacja MDM przy wykonywaniu

codziennych ruchéw i aktywnosci [145].

1.6.2. Cwiczenia mig$ni dna miednicy

Rekomendowang metodg leczenia NTM pierwszej linii jest trening MDM [93].
Prawidtowe ¢wiczenia MDM powinny przebiega¢é we wzorcu: zacisnigcie, elewacja,
wydech [146]. Oznacza to, ze z wydechem zaciskamy okolice cewki moczowej, pochwy
oraz odbytu, nastepnie wykonujemy podciagniecie MDM w stron¢ pepka. Z wdechem
rozluzniamy catkowicie MDM. Trening pozwala na skrocenie i zwigkszenie grubosci
MDM, zwezajac rozwdr moczowo-piciowy 1 unoszac szyj¢ pecherza moczowego. Zmiany
te wptywaja na poprawe kontynencji [93]. By zwickszy¢ skutecznos$¢ treningu zaleca si¢
wykonywa¢ go pod kontrolg fizjoterapeuty, a w domu zastosowac urzadzenia, ktore za
pomoca elektrostymulacji, czy biofeedback beda monitorowaty prawidtowe wykonywanie
treningu [51]. Badania pokazuja, ze wprowadzenie treningu MDM w cigzy zmniejsza
026% ryzyko pojawienia si¢ NTM w cigzy. Co wigcej, ¢wiczenia MDM w cigzy
zmniejszaja ryzyko wystgpienia NTM o 29% w przeciagu 3 do 6 miesi¢gcy po porodzie
[93,147]. Oprocz ¢wiczen MDM w profilaktyce oraz leczeniu NTM wazny jest trening
pecherza i zmiany stylu zycia [148].
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1.6.3. Biofeedback i elektrostymulacja w terapii miesni dna miednicy

Uzupetieniem ¢wiczen MDM moze by¢ zastosowanie dodatkowo biofeedbacku,
czyli biologicznego sprzezenia zwrotnego. Biofeedback umozliwia obserwacje skurczu
i relaksacji MDM, przez co pomaga w nauce ¢wiczen MDM i wykonywania
efektywniejszych skurczy, jak i uzyskania relaksacji [149]. Dlatego biofeedback nie jest
terapia samg w sobie, ale jej uzupeilieniem. Termin ,biofeedback” odnosi si¢
do zastosowania urzadzen, ktore rejestruja sygnaty biologiczne i je zwracaja, pokazujac
informacje, najczgsciej w formie wizualnej [150]. W uroginekologii biofeedback moze by¢
uzyskany za pomocg urzgdzen, analizujgcych zmiany ci$nienia [51], elektromiografii [151]
oraz ultrasonografii [152]. Mozliwy jest takze feedback werbalny, ktory jest przekazywany

przez terapeute podczas obserwacji pracy MDM, czy badania przezpochwowego [153].

W przypadkach, gdy bardzo trudno jest uzyska¢ skurcz MDM, mozna zastosowac
stymulacj¢ elektryczna, czesto w potaczeniu z biofeedbackiem. Elektroterapia
0 odpowiedniej czestotliwosci, poprzez stymulacje nerwdéw bedzie zwigkszata ilosé
wlokien migéniowych i wspomagata wykonywanie skurczu [154]. Elektrostymulacja
MDM poprawia mas¢ mig¢sniowa, site migsni, ich funkcje oraz zwieksza ukrwienie
w okolicy dna miednicy, poprawiajac funkcj¢ trzymania moczu. W fizjoterapii stosuje si¢
elektrody przezskorne umieszczane w pochwie, odbycie, badz okolicy nadtonowej, czy
krzyzowej, w zaleznosci od celu, ktory chcemy uzyska¢ [155]. Warto takze wspomniec
o technice ETS (ang. Electromyografic Triggered Simulation), ktora taczy ze soba
¢wiczenia MDM, biofeedback oraz elektrostymulacj¢. Technika ta polega na wykonaniu
skurczu MDMdo wczesniej ustalonego progu, ktory obserwuje si¢ za pomocg biofeedback.
W momencie przekroczenia tego progu, nastgpuje wyzwolenie stymulacji elektryczne;,
ktéra wzmacnia skurcz [154]. Zaréwno metoda biofeedback jak i elektrostymulacja
sg stosowane jako uzupehlienie ¢wiczen MDM 1 rekomendowane przez European

Association of Urology [156].

1.6.4. Telerehabilitacja w terapii mi¢sni dna miednicy

Wraz z rozwojem technologii na rynku pojawia si¢ coraz wigce] mozliwosci,
urzadzen oraz portali oferujacych zdalng terapi¢ dna miednicy. Do tej grupy zaliczy¢
mozna aplikacje, filmy, rozmowy video 1 telefoniczne, oraz urzadzenia, ktore faczac sie
Z aplikacjami umozliwiajag monitorowanie treningu [157]. Taka forma terapii wydaje si¢
by¢ bardziej dostepna dla pacjentek. Jednak przegladajac aplikacje dostgpne w Google Play

Store, wiele z nich nie jest dostepna w jezyku polskim oraz cz¢s$¢ jest platna. Jak zostato
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juz wezesniej wspomniane gtowng metoda w profilaktyce i leczeniu zaburzen dna miednicy
sg ¢wiczenia MDM. Jednak jak pokazuja badania wiele kobiet nie potrafi wykonaé
prawidtlowego skurczu MDM [158], a lepsze efekty uzyskuje si¢ gdy trening jest
kontrolowany przez terapeute [159]. Obecnie dostepne sg urzadzenia dopochwowe, ktore
za pomocg czujnikdw rejestrujg i analizujg skurcz MDM. Urzadzenia te tacza si¢
z dedykowang aplikacjg, ktorg mozna mie¢ na swoim telefonie. Aplikacja w formie
wizualnej odtwarza w czasie rzeczywistym aktywno§¢ MDM, ktorg rejestruje urzadzenie
I przesyta dane do chmury. W zwiazku z tym, dane mozna przechowywac, monitorowac
I przekazywac specjalistom. Badania dotyczace tych urzadzen wykazuja ich skutecznosé
w redukowaniu objawdw zaburzen dna miednicy oraz akceptowalno$¢ treningu przez
kobiety. Natomiast nalezy wzig¢é pod uwage, ze badania byly finansowane przez

producentéw [160,161].

1.6.5. Trening wibracyjny w terapii mi¢sni dna miednicy

Trening wibracyjny catego ciata (ang. Whole-body vibration — WBYV) jest szeroko
opisywany w fizjoterapii zaburzen neurologicznych, przewleklych bolow kregostupa, ale
takze w terapii NTM. Wibracja powoduje zmian¢ dtugosci mig$nia. Widkna migsniowe
poddawane zmianom, poprzez nerwy czuciowe, przenoszg informacj¢ o rozciggnigciu
migsnia do rdzenia krggowego. Natomiast to powoduje aktywacj¢ neurondw ruchowych
alpha 1 wyzwolenie skurczu migsni. Celem wyzwolenia najefektywniej aktywacji MDM
podczas WBYV wykazano, ze najlepiej stosowac czestotliwos¢ 12 Hz 126 Hz, i zgigcie kolan
do okoto 40° [162]. WBV wykazuje podobng skutecznos¢ w poprawie sity mi¢sniowej
I zmniejszeniu NTM, co ¢wiczenia MDM. Jednak WBV oddzialuje na cate cialo,

W zwigzku z tym, uzyskujemy takze wzmocnienie wszystkich grup migesniowych [163].

1.6.6. Stymulacja magnetyczna w terapii mi¢sni dna miednicy

Stymulacja magnetyczna nie jest rekomendowang forma terapii w zaburzeniach dna
miednicy [156]. Metaanaliza oceniajgca wplyw stymulacji magnetycznej na zaburzenia dna
miednicy wykazata, ze zastosowana terapia byla poréwnywalna z placebo [164]. Terapia
statycznym polem magnetycznym rowniez nie wykazata korzys$ci, natomiast nie
pogorszyta objawow NTM [165]. Wieksza skuteczno$¢ obserwuje si¢ podczas terapii
pozaustrojowg stymulacjg magnetyczng (ang. Extracorporeal electromagnetic innervation
— ExMI). Badanie w$rod kobiet po radykalnej histerotomii wykazato, Zze po sesji terapii
ExMI znaczaco zmniejszylto si¢ NTM, jak i poprawily si¢ parametry urodynamiczne [166].

Jednak wczes$niejsze badanie oceniajace wptyw ExMI na NTM przedstawia skutecznos¢

34



terapii do 1 roku po zakonczonej serii, natomiast po 2 latach objawy wracaja do wartosci

poczatkowych [167].

1.6.7. Zogniskowane pole elektromagnetyczne o wysokiej intensywnosci w
terapii miesni dna miednicy

W terapii zaburzen dna miednicy coraz bardziej popularne sg urzadzenia bazujace
na zogniskowanym polu elektromagnetycznym o wysokiej intensywnos$ci (ang. High-
intensity Focused Electromagnetic — HIFEM). Pacjentka siada na specjalnym fotelu,
ktorego siedzisko wytwarza pole elektromagnetyczne, sesje trwajg zazwyczaj okoto 20 min
[168]. HIFEM depolaryzuje neurony ruchowe znajdujace si¢ w polu jego dziatania,
co powoduje supramaksymalne skurcze MDM [169]. Podczas jednej sesji mozna osiggnac
tysigce takich skurczy, ktore sa identyczne, co nie jest do konca mozliwe podczas zwyktych
¢wiczen MDM [170]. Efekty, ktoére mozna uzyskaé podczas takiej terapii to zwickszenie
sity 1 wytrzymato$ci MDM, a tym samym zmniejszenie objawdéw NTM i poprawa jakoSci
zycia [171]. Poprawa widoczna jest juz po 3 tygodniach terapii [170]. Jednak badan
oceniajacych technologic HIFEM jest mato, prowadzone sg na matych grupach i z bardzo

krotkim okresem obserwacji [168,170,171].

1.6.8. Prady o wysokiej czestotliwo$ci w terapii mige$ni dna miednicy

Inng, nowa metoda leczenia dysfunkcji dna miednicy jest nieinwazyjna terapia
pradami o wysokiej czgstotliwosci. Ze wzgledu na dtugosé fali elektromagnetycznej i efekt
cieplny, ktory wywoluje, w literaturze mozna spotkac takze nazwe — diatermia radiofalowa
[172]. W tym przypadku, fala elektromagnetyczna wytwarza cieplo, ktére natomiast
zwigksza metabolizm tkanek, na ktore dziata fala. Powoduje to m.in. poprawe ukrwienia,
zwigkszenie produkcji kolagenu, co zmniejsza objawy NTM [173,174]. Technika jest
bezbolesna, jednak czasem odczucia termiczne moga by¢ zbyt intensywne dla pacjentki
[173]. Badania wskazuja, ze prady o wysokiej czestotliwosci stosowane w uroginekologii
moga zwigksza¢ site MDM, zmniejsza¢ bol w obrebie miednicy, podczas miesigczek,
stosunkow, a takze zmniejsza¢ NTM [172]. Jednak podobnie jak w przypadku badan
oceniajacych technologie¢ HIFEM, w przypadku diatermii radiofalowej, rowniez proby

sa mate 1 nie oceniajg dtugofalowego efektu zastosowanej terapii.

1.6.9. Narzedzia pomocnicze w terapii dysfunkcji dna miednicy
W gabinetach fizjoterapeutycznych coraz czgsciej stosowane sg takze pomoce,

urzadzenia do pracy z MDM, ktore kobieta moze stosowa¢ samodzielnie w domu, jako
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element autoterapii. Jedng z pomocy, ktére pacjentka moze uzywaé¢ w przebiegu NTM
i obnizenia narzagdow sg pessary. Sa to silikonowe kostki, pier$cienie, ktore umieszcza si¢
w pochwie by podeprze¢ cewke moczowa, pecherz i $ciany pochwy. Pessary dobierane
sa indywidualnie do obecnej dysfunkcji [175]. Pessary nie lecza dysfunkcji,
ale umozliwiajg uczestniczenie w zyciu codziennym, spotecznym, zawodowym i sporcie,
zmniejszajac nieprzyjemne objawy ze strony dna miednicy, jak NTM, czy uczucie
obnizenia narzadoéw. Zwigkszaja tym samym jako$¢ zycia [176]. W przeciwienstwie
do wielorazowych pessaréw, na rynku pojawiaja si¢ jednorazowe tampony, dziatajace na
podobnej zasadzie jak pessary. Tampony moga mie¢ ksztatt standardowego tamponu lub
kostki. Stosowa¢ je mozna do 16 godzin na dobg [177]. Skutecznie hamuja wycieki moczu

podczas aktywnosci fizycznej [178].

Domowym akcesorium do ¢wiczen MDM moga by¢ stozki dopochwowe. Zestaw
stozkow zawiera kilka cigzarkow, roznigcych si¢ waga. Na ich koncu znajduje si¢
sznureczek, dzieki czemu ich aplikacja i usuwanie jest bardzo podobne do dziatania
tamponu. Pacjentka zaczyna aplikacj¢ od najlzejszego cigzarka. W tym czasie przechodzi
pare krokow, probuje kaszlna¢ i jezeli ciezarek nie wysuwa si¢ z pochwy, przechodzi do
wigkszego cig¢zarku. Gdy znajdzie juz swoj cig¢zar, z zaaplikowanym stozkiem moze
wykona¢ ¢wiczenia MDM. Pacjentka moze takze chodzi¢, a wtedy MDM, chcac utrzymaé

stozek na swoim miejscu, beda aktywowaly swoje widkna migsniowe zaréwno typu I 1 11
[179,180].

Natomiast w terapii bolesnych stosunkow, pochwicy, szczeliny odbytu, czy
zaburzen czgsto zwigzanych z nadaktywnym dnem miednicy wykorzystuje si¢ dilatory.
Dilatory pochwowe maja na celu wydhuzenie wtdkien migsniowo-powieziowych, a tym
samym szeroko$¢ pochwy. Dilatory majg r6zng szerokos$¢ i dlugos¢. Terapi¢ zaczyna sie
od najmniejszych rozmiar6w, w miar¢ adaptacji, przechodzac do coraz wigkszych.
Techniki pracy z dilatorami pochwowymi sg rézne. Na poczatku mozna utrzymywac
dilator w pochwie, nastgpnie wykonywac ruchy okrezne w pochwie, znajdowa¢ punkty
najwigkszej bolesnosci i utrzymac dilator w tym miejscu oraz wykonywac ¢w. MDM [181].
Jako urzadzenie do autoterapii, ktére moze wprowadzi¢ nowe bodzce jak wibracje, czy
ciepto lub chtod, wykorzysta¢ mozna tzw. pelvic wand, ktore mozna przetlumaczy¢ jako
r6zdzka [182]. Pacjentka moze korzysta¢ z rozdzki, technikami bardzo podobnymi,
jak opisanych przy dilatorach pochwowych. Natomiast przy dolegliwosciach ze strony

odbytu, jak szczelina odbytu, zaparcia, bol okolicy odbytu, czy po operacjach w okolicy

36



odbytu, celem przywrdcenia prawidlowego napigcia i relaksacji mm. odbytu stosuje si¢
dilatory analne. Majg one inny ksztalt niz dilatory pochwowe, dlatego nie powinny by¢

stosowane zamiennie do okolic pochwy i odbytu [183,184].

1.7. Aktywno$¢ fizyczna w terapii mieSni dna miednicy i zalecenia poziomu
aktywnosci fizycznej w cigzy i pologu

Aktywno$¢ fizyczna w cigzy jest korzystna zaréwno dla zdrowia matki i
rozwijajacego si¢ ptodu. Pomaga w utrzymaniu prawidtowego poziomu glukozy we krwi,
przyrostu masy ciata oraz pomaga zmniejsza¢ dolegliwosci bolowe, ktére moga pojawiaé
si¢ w okresie ciazy, jak bole kregostupa [185]. Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO — World Health Organization) kobiety w cigzy oraz w potogu, u ktorych nie ma
przeciwwskazan do aktywnosci fizycznej powinny uczestniczy¢ w przynajmniej 150 min
umiarkowanym aerobowym wysitku fizycznym w ciggu tygodnia. Dodatkowo powinny
wykonywa¢ ¢wiczenia wzmacniajgce 1 ogranicza¢ czas spedzany w pozycji siedzacej

[186].

Cwiczenia fizyczne stanowig takze wazny element profilaktyki i leczenia rozejécia
mm. prostych brzucha. Cwiczenia w ciazy zmniejszaja ryzyko rozejscia migéni prostych
brzucha o 35% [187]. Mimo iz u wielu kobiet rozejscie migsni prostych brzucha leczy si¢
samoistnie, to 6 tygodni po porodzie, rozejscie obserwuje si¢ nawet wsrod 60% kobiet
[188]. Rozejscie powoduje ostabienie mm. brzucha i nasilenie bolow dolnego odcinka
kregostupa. M. poprzeczny brzucha pracuje synergistycznie z MDM, dlatego jego
zaburzenie moze uposledza¢ funkcje MDM i prowadzi¢ do zaburzen dna miednicy [187].
Rozej$cie zmniejsza stabilizacje, a tym samym zaburza si¢ transmisja ci$nien, co moze

powodowac problemy z oddychaniem, czy defekacja [189].

Koordynacja mig$nia poprzecznego brzucha z ruchami przepony i MDM jest wazna
dla utrzymania stabilizacji. W pierwszych 6 tygodniach potogu zalecane sa ¢wiczenia,
ktore zwigkszaja ruchomos¢ klatki piersiowej oraz kregostupa. Wazna jest takze aktywacja
m. poprzecznego brzucha, rozpoczynajac od pozycji lezenia tytem z nogami ugigtymi,
wykonujac ruchy toczenia miednicy z odpowiednim oddechem. Nastepnie wprowadza si¢
pozycje wyzsze, funkcjonalne, tak by zaangazowa¢ migénie do ruchéw dnia codziennego.
Mozna takze wprowadza¢ izolowane ¢wiczenia MDM, jesli sg bezbolesne [137].
Niezalecane sg aktywno$ci 1 ¢wiczenia, ktére nadmiernie zwigkszaja cisnienie

srodbrzuszne, koncentrujg si¢ na aktywacji powierzchownych mm. brzucha, np. klasyczne
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brzuszki, i ¢wiczen, w ktorych nie zachowany jest mechanizm kontynencji dna miednicy.
Zaleca si¢ natomiast wprowadzanie nawykéw dnia codziennego, ktore zmniejszajg

ci$nienie srodbrzuszne, m.in. wstawianie z t6zka przez bok, prawidtowe nawyki toaletowe

[41].

1.8.  Mozliwosci fizjoterapii kobiet w cigzy i po porodzie w ramach
Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) oraz sektora prywatnego

Dostepnos¢ opieki zdrowotnej dla kobiet w cigzy 1 pologu reguluje kilka aktow
prawnych. Zgodnie z ustawg z dnia 27 sierpnia 2004 r. (Dz.U. 2021 poz. 2120, z p6zn. zm.)
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych, kobiety w
cigzy oraz potogu — do 42. dnia po porodzie majg prawo do §wiadczen opieki zdrowotne;j
na zasadach i w zakresie okreslonych dla ubezpieczonych. Ta sama ustawa okresla
rehabilitacje leczniczg jako §wiadczenie gwarantowane. Ponadto ustawa z dnia 4 listopada
2016 r. (Dz.U. 2022 poz 64, z pdzn. zm.) o wsparciu kobiet w cigzy i rodzin "Za zyciem"
uprawnia kobiety w ciagzy do rehabilitacji leczniczej oraz korzystania do §wiadczen opieki

zdrowotnej poza kolejnoscia.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz. U. 2021 poz. 265, z pdzn.zm)
okresla warunki realizacji $wiadczen. Zgodnie z tym rozporzadzeniem, wizyta
fizjoterapeutyczna 1 zabieg fizjoterapeutyczny, jako $wiadczenia gwarantowane,
realizowane s3 w warunkach ambulatoryjnych lub domowych. Na wizyte
fizjoterapeutyczng sktada sig, co najmniej jedna z czynnosci opisanych w rozporzadzeniu
w §5., pkt.3, t.j. zaplanowanie postgpowania fizjoterapeutycznego, ocena i opis stanu
funkcjonalnego przed 1 po zakonczeniu fizjoterapii, badania konieczne do ustalenia planu
terapii i zalecenia do dalszej fizjoterapii. Swiadczenia w warunkach ambulatoryjnych
muszg spetnia¢ standardy okreslone w rozporzadzeniu, jak warunki lokalowe, dotyczace
personelu oraz udzielania §wiadczen. Cykl terapeutyczny obejmuje 10 dni oraz nie wigce;j

niz 5 zabiegdéw dziennie.

Zgodnie z ustawg z dnia 25 wrzes$nia 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty (Dz.U 2022
poz. 168, z p6zn.zm.) wizyte fizjoterapeutyczng realizowa¢ moze specjalista w dziedzinie
fizjoterapii, lub fizjoterapeuta z tytutem magistra, ktory posiada co najmniej 3-letnie
doswiadczenie w zawodzie. Skierowanie na zabiegi wystawia lekarz ubezpieczenia

zdrowotnego, po wczesniejsze] zgodzie ginekologa. Skierowanie mozna zrealizowaé
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w placowce, ktora posiada kontrakt z Narodowym Funduszem Zdrowia 1 spetnia warunki
okreslone w ustawach 1 rozporzadzeniach. Natomiast w koszyku $wiadczen
refundowanych nie ma wyszczegdlnionej fizjoterapii uroginekologicznej. Dostgp do tych
informacji jest bardzo utrudniony. Wczeséniej przytoczone ustawy i rozporzadzenia, i ich
poszczegbdlne punkty sg trudne do odnalezienia. W informacjach na stronie internetowe;j

NFZ brak jest informacji na temat mozliwosci fizjoterapii kobiet w cigzy i potogu.

Szukajac informacji dotyczacych fizjoterapii w ramach NFZ, Fundacja Go Healthy
Girl na swoim profilu w mediach spotecznosciowych zamiescita informacje
0 kontaktowaniu si¢ z NFZ w sprawie refundacji fizjoterapii uroginekologicznej. NFZ
proponowatl zwroci¢ si¢ do poradni potozniczo-ginekologicznej, ktére posiadajag umowe
zZ NFZ. Jako podstawe prawng NFZ powolywat si¢ na Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji
leczniczej (Dz. U. 2013 poz. 1522) oraz Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznych (Dz. U 2016 poz. 357). Jednak, jak mozemy przeczyta¢ dalej na profilu
spoteczno$ciowym, Fundacja dostawata wiadomo$ci od pacjentek, ze lekarze nie
wystawiali skierowan na fizjoterapi¢ w cigzy i potogu, gdyz brakuje doktadnej podstawy
prawnej. Fundacja skontaktowala si¢ z NFZ oraz Rzecznikiem Praw Pacjenta
0 zweryfikowanie mozliwosci refundacji. Z tego co mozemy przeczyta¢, NFZ nie potrafit
poda¢ doktadnych zasad i podstaw refundacji. Natomiast Rzecznik Praw Pacjenta polecit,
w razie trudnosci z otrzymaniem skierowania na fizjoterapie, ztozy¢ skarge na lekarza do
Izby Lekarskiej. Post o tej informacji zostal opublikowany 25 listopada 2021 r.
Skontaktowatam si¢ z Fundacja w kwietniu 2023 r. by potwierdzi¢ informacje
zamieszczone na ich mediach spotecznosciowych i dowiedzialam si¢, ze w sprawie
refundacji fizjoterapii w cigzy i1 potogu nic si¢ przez ten czas nie zmienito. Na stronie
internetowe] Krajowej Rady Fizjoterapeutdw, mozna przeczytac, ze wprowadzenie ustug
fizjoterapii uroginekologicznej do $wiadczen gwarantowanych dyskutowane bylto juz
13 pazdziernika 202 1r. na posiedzeniu sejmowej Komisji Zdrowia. Jednakze, jak czytamy
dalej, wcigz nie ma systemowego rozwigzania postgpowania i diagnostyki, wspotpracy
miedzy zawodami medycznymi, brak jest $wiadomo$ci na temat fizjoterapii

uroginiekologicznej wsrdd pacjentow, ale takze lekarzy czy potoznych.

Inng opcja, ktora kobiety moga rozwazy¢, sa prywatne ubezpieczenia zdrowotne.

Niektore Towarzystwa Ubezpieczeniowe oferuja dedykowane ubezpieczenia dla kobiet
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w cigzy, w niektorych pakietach dostgpna jest takze oferta ustug fizjoterapeutycznych.
Jednak bardzo czesto Towarzystwa Ubezpieczeniowe stosujg tzw. karencje, czyli okres,
W ktérym pomimo podpisania umowy, ubezpieczenie jeszcze nie obowigzuje lub jest
ograniczone. Oznacza to, ze kobiety chcac skorzysta¢ z takiego ubezpieczenia, powinny

wykupi¢ je kilka miesigcy przed zajsciem w cigze.

Ze wzgledu na brak rzetelnych informacji dotyczacych refundacji, kobiety ktore
chca korzystaé z fizjoterapii wybieraja ustugi prywatne. Specjalizacja fizjoterapii
uroginekologicznej nie jest prawnie zdefiniowana, dlatego trudno oceni¢ liczbe
fizjoterapeutow, ktdrzy okreslaja si¢ mianem uroginekologicznym. Jednak koszt wizyty
u fizjoterapeuty uroginekogicznego jest dosy¢ spory, a aby osiggna¢ zadowalajacy efekt
terapeutyczny potrzeba kilku lub kilkunastu wizyt. W Krakowie ceny wahajg si¢ od 140 zt

do nawet 250 zt za wizyte.
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2. Cel badania i pytania badawcze

Cel badania:

Celem pracy bylo okreslenie wystepowania zaburzen dna miednicy wsrdd

pacjentek po porodzie, okreslenie jakie czynniki migSniowo-powigziowe wspotwystepuja

z zaburzeniem. Celem bylo takze ocenienie skutecznosci ¢wiczen celem zapobiegania

zaburzeniom dna miednicy.

Pytania badawcze:

1.
2.

Hipotezy:

Jakie zaburzenia dna miednicy najczgsciej pojawiajg si¢ w potogu?

Jakie zaburzenia mig$niowo-powigziowe pojawiaja si¢ W pierwszych dniach
potogu?

Ktore z czynnikow mig$niowo-powieziowych zwiekszaja ryzyko dysfunkcji
dna miednicy?

Jaka jest $wiadomos$¢ kobiet w zakresie migéni dna miednicy i fizjoterapii
uroginekologicznej?

Czy forma ¢wiczen z fizjoterapeuta ma wptyw na skuteczno$¢ zmniejszenia

wystepowania dysfunkcji dna miednicy?

1. Najczestsza dysfunkcja wystepujaca w pologu jest wysitkowe nietrzymanie

MOCzuU.

2. Najczesciej wystepujacymi zaburzeniami w pierwszych dniach potogu sa

rozej$cie migsni prostych brzucha i bol m. prostownika grzbietu.

3. Bole kregostupa, stawdéw biodrowych 1 rozejscie migsni prostych brzucha

zwigzane si¢ z wigkszym ryzykiem dysfunkcji dna miednicy.

4.

Swiadomos¢ kobiet na temat migsni dna miednicy oraz fizjoterapii

uroginekologicznej jest na niskim poziomie.

5. Cwiczenia stacjonarne pod nadzorem fizjoterapeuty sa skuteczniejsza forma

fizjoterapii w zmniejszaniu dysfunkcji dna miednicy, niz ¢wiczenia online.
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3. Materialy i metody
3.1. Teren i okres badania

Badanie zostato przeprowadzone w okresie od pazdziernika 2021 roku do marca
2023 roku. Pacjentki rekrutowano z Oddzialu Ginekologii 1 Potoznictwa z Ginekologia
Onkologiczng Szpitala Specjalistycznego im. Ludwika Rydygiera w Krakowie oraz
Oddzialu  Ginekologiczno-Potozniczego Szpitala Specjalistycznego im. Stefana

Zeromskiego W Krakowie.

3.2. Grupa badana

Do badania zaproszono 514 pacjentek, z czego na udziat w badaniu zgodzito si¢
396 kobiet. Badanie ostatecznie ukonczyto 261 pacjentek. Kobiety losowo rozdzielono do
3 grup: kontrolnej (Gr.Kon), ¢wiczen online (Gr.Onl) oraz ¢wiczen stacjonarnych
(Gr.Stacjo). Randomizacja zostata przeprowadzona wedlug schematu blokowego
zapomocyg internetowego  arkusza  dostepnego na  stronie  internetowe;j:
https://www.sealedenvelope.com/simple-randomiser/v1l/lists. Randomizacja blokowa
polega na przyjeciu stalej wielkos$ci bloku, w tym badaniu przyjeto — 6. W kazdym bloku
znajduje si¢ rowna liczba przydzialow do kazdej grupy, dzigki czemu zachowana jest
réwnowaga podziatlu [190]. Dzigki zastosowaniu internetowego narzedzia uzyskano

charakter losowy blokow.

3.3. Kodowanie

Celem zachowania anonimowoS$ci pacjentek, ale mozliwosci poréwnania ich
odpowiedzi w 6 tygodniu pologu, zastosowano nast¢pujace kodowanie sktadajace sie¢
z ciggu liter oraz cyfr znanym pacjentce: pierwsza litera imienia; dwie ostatnie cyfry roku
urodzenia; pierwsza litera miesigca, w ktoérym si¢ urodzita; dzien urodzin; pierwsza litera

nazwiska.

Przyktad: Pani Anna Nowak, urodzona 15.04.1991; kodowanie: A91K15N
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3.4.  Kryteria wlgczenia i wykluczenia

W badaniu przyjeto kryteria wiaczenia 1 wykluczenia, ktoére zaprezentowano

w Tabeli 6.

Tabela 6. Kryteria wlaczenia i wykluczenia z badania.

Kryteria wlaczenia Kryteria wykluczenia

pteé: kobieta Pte¢: mezczyzna

wiek: >18 lat wiek: <18 lat

zgoda na badanie brak zgody

brak chorob wspottowarzyszacych: (depresja, = Wystgpowanie chorob wspottowarzyszacych:
zaburzenia psychiczne, zaburzenia Iekowe, (depresja, zaburzenia psychiczne, zaburzenia

choroba nowotworowa, §wiezy zawat serca, lekowe, choroba nowotworowa, §wiezy zawat
udar, nieustabilizowane nadci$nienie) serca, udar, nieustabilizowane nadci$nienie),

wrodzone choroby uktadu kostno-stawowego

Na podstawie ankiety wtasnej przeprowadzono kwalifikacje pacjentek do badania
(Aneks, zalacznik 1). Wszystkie kobiety spelnity kryteria wilaczenia. Badanie uzyskato
pozytywna opini¢ Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Jagiellonskiego 1072.6120.153.2020

z dnia 25 czerwca 2020 roku.

3.5.  Organizacja i przebieg badania

Po uzyskaniu koniecznych zgéd Komisji Bioetycznej oraz zgdéd Dyrektorow
Szpitali rozpoczeto rekrutacje pacjentek. Rekrutacja odbywata si¢ w 3 i 4 dobie potogu.
Po wyrazeniu przez kobiete niezbednych zgdd, poinformowano pacjentke, do ktorej grupy
zostata przydzielona: kontrolnej, ¢w. online, czy ¢w. stacjonarnych. Nastepnie
przeprowadzono badanie kwestionariuszowe oraz badanie migSniowo-powigziowe
(doktadnie opisane w dalszej czgéci). Do grupy kontrolnej przydzielono 120 kobiet, z czego
badanie ukonczyto 88. Do grupy online wlaczono 125 kobiet, a badanie ukonczyto 87.
W grupie stacjonarnej poczatkowo znalazto si¢ 151 kobiet, a ukonczyto 86. Doktadny
przebieg badania i powody wykluczenia przedstawiono na Rysunku 6.
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Rekrutacja

34 doba

Alokacja

do grup

Kobiety zaproszone do udzialu w badaniu ze Szpitala

im. L. Rydygiera oraz S. Zeromskiego w Krakowie

(n=514)
T /‘Wykluczenie z badama
Wiaczonych do badania (n=118):
(n=396) - brak znajomoéci jezyka

Badania w szpitalu:

- postawy ciala

- ankieta wlasna

- rozejscia migsni prostych brzucha

- bolesnosci punktow spustowych

Badanie kwestionariuszowe:

- retrospektywnie ICIQ-VS
- retrospektywnie [CIQ-FLUTS

polskiego: 18

- brak zainteresowania
badaniem: 27

- trudnosci z dojazdem na
cwiczemia: 24

- koniecznosc zajecia sig
dzieckiem: 18

- zbyt duze zmeczenie: 18

- uczestnictwo w innym
projekcie badawczym: 13

/

Gr.Kon: Gr.Onl: Gr.Stacjo:
Kontrola: Cwiczema online: Cwiczenia stacjonarne:
n=120 n=125 n=151
r T L___________________________I
i Kwestionariusze: I
I -ICIQ-FLUTS }
| . |
1 ICIQ-VS |
i -IPAQ i
| -samobadanie rozejscia miesni prostych brzucha |
I |
L ] 1 ¥
Analiza: Analiza: Analiza
¥ ¥ L J
Straty obserwacii: Straty obserwacji: Straty obserwacyi:
n=32 n=38 n=65

Rysunek 6. Schemat graficzny przedstawiajacy przebieg i organizacj¢ badania.
Wyszczegdlnione zostaty liczebnosci grup na kazdym etapie badania i kwestionariusze,
oraz przeprowadzone badania.
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3.6.  Wyznaczanie proby badanej

Wielko$¢ proby zostata obliczona a priori w programie G*Power wersja 3.1.9.7.

Do obliczen przyjeto nastepujace wartosci:
Effect sized=0,5
a err prob = 0,05
Power (1-B err prob) = 0,8

Po wprowadzeniu wszystkich danych do kalkulatora otrzymano minimalng liczebno$§¢
jednej grupy = 34 osoby. W calym badaniu wyszczego6lniono 6 podgrup, a wigc minimalna
1los¢ os6b w probie powinna wynosi¢ 204 osoby. W badaniu uwzgledniono aspekt

rezygnacji w trakcie trwania badania, z tego powodu zrekrutowano wigksza liczbe kobiet.

3.7.  Metody badawcze

1. Kwestionariusze:

a. Kwestionariusz ankiety wlasnej — pierwsza czg$¢ ankietowania zawierala
pytania odnoszace si¢ do obecnego porodu, jego rodzaju, masy dziecka przy
urodzeniu, informacji dotyczacych ewentualnego nacigcia czy peknigcia
krocza. Te same pytania zadano do poprzednich porodéw, jesli badana kobieta
byta wielorodka. Kwestionariusz zawierat takze pytania odno$nie dolegliwosci
bolowych w cigzy, probleméw z nietrzymaniem moczu w cigzy, problemow
z pierwsza mikcjg 1 defekacja po porodzie, oraz stosowaniu profilaktyki
rozejscia mm. prostych brzucha. Kolejna cze$¢ ankiety dotyczyta
dotychczasowych zabiegéw lub operacji ginekologicznych, lub innych,
w ktorym roku byly przeprowadzone, z jakiego rodzaju cigcia. Zadano pytania
na temat wystepowania chordb przewlektych, zachorowania na COVID-19,
dotychczasowych ztaman kos$ci, zwichnig¢ lub skrecen stawow, ilosci i jakosci
przyjmowanych plynow. Dalsza czgs¢ kwestionariusza zawierala pytania
dotyczace objawow ze strony dna miednicy, jak wystepowanie epizodoéw
nietrzymania moczu, nietrzymania gazow, stolca, zapra¢, bolesnych
miesigczek lub stosunkéw, ¢wiczen migsni dna miednicy. Ostatnia cze$¢

zawierata pytania o dane metrykalne.
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b. Kwestionariusz dla okreslenia nadmiernej ruchomosci stawow wg Hakima
i Grahame’a — kwestionariusz stuzy do badania przesiewowego, zawiera
obiektywne kryteria i moze wykry¢ hipermobilnos¢, gdy dana osoba na
przestrzeni lat nabyta hipomobilno$ci. Sktada si¢ z pigciu pytan, dotyczacych
mozliwosci wykonania petlnego sktonu w przéd z dotknigciem dionmi podiogi,
przyciagnigciem kciuka do przedramienia, wykonania szpagatu, przemieszczen
w stawach oraz subiektywnym odczuciu nadruchomos$ci stawéw. Za kazde
pytanie otrzyma¢ mozna 1 punkt, uzyskanie 4 lub wigcej punktow $wiadczy
0 nadmiernej ruchomosci stawow [191]. Wiotko$¢ stawow jest jedna
Z przyczyn pojawienia si¢ zaburzen dna miednicy, dlatego w badaniu
wykorzystano to narzedzie, by méc okresli¢ czynniki wptywajace negatywnie
na dno miednicy.

c. Kwestionariusz do ogélnej oceny objawow z dolnych drég moczowych
u kobiet - International Consultation on Incontinence Modular
Questionnaire on Female Lower Urinary Tract Symptoms — ICIQ FLUTS
LF - wersja rozszerzona — Kwestionariusz stluzy do oceny objawow
urologicznych u kobiet. Polska wersja zostata przettumaczona, zaadaptowana
i zwalidiowana przez dr n. med. Mikotaja Przydacza, dr n. med. Przystawa
Dudka i prof. dr hab. n. med. Piotra Chtost¢ z Oddziatu Klinicznego Urologii
I Urologii Onkologicznej Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie. Zawiera 18
pozycji, a do kazdej z nich przypisane sag po dwa pytania. Pierwsze z pytan
odnosi si¢ do obecno$ci danego objawu i stopnia jego nasilenia, natomiast
drugie pytanie okresla stopien, na ile dany objaw jest ucigzliwy, wedtug
punktacji od 0 (wcale) do 10 (bardzo). Kwestionariusz ICIQ FLUTS LF jest
kompleksowym narz¢dziem oceniajagcym zaréwno wystgpowanie zaburzen dna
miednicy 1 okreslajacym subiektywny stopien ucigzliwosci objawow.
Kwestionariusz nie posiada wtasnej skali [192]. Natomiast na potrzeby analizy
w tej monografii zmieniono odpowiedzi na wartosci punktowe. Odpowiedzi
,0d jednego do szesciu razy” (pyt. 2a), ,,wcale” (pyt. 3a), ,,nigdy” (pyt. 4a-9a,
11a-14a, 17a,18a), ,,brak wycieku” (pyt. 10) ,nie jest ostabiony” (pyt. 15a),
,hie” (pyt. 16), ,.tak, z fatwoscig” (pyt. 19) otrzymaty 0 punktéw. Odpowiedzi
,0d siedmiu do o$miu razy” (pyt.21), ,,raz” (pyt. 3a), ,,sporadycznie” (pyt. 4a-
9a, 11a-14a, 17a,18a), ,.krople/wilgotna bielizna” (pyt. 10) ,,nieco ostabiony”
(pyt. 15a), ,tak, raz” (pyt. 16), ,tak, z trudem” (pyt. 19) uzyskaly 1 punkt.
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Odpowiedzi ,,0d dziewieciu do dziesigciu razy” (pyt.2), ,,dwa razy” (pyt. 3a),
»czasami” (pyt. 4a-9a, 11a-14a, 17a,18a), ,,struzka/mokra bielizna” (pyt. 10)
,dosy¢ ostabiony” (pyt. 15a), ,tak, dwa razy” (pyt. 16), ,nie, nie moge
zatrzymac¢ przeptywu moczu” (pyt. 19) otrzymaty 2 punkty. Odpowiedziom
,0d jedenastu do dwunastu razy” (pyt.2 a), ,trzy razy” (pyt. 3a), ,prawie
zawsze” (pyt. 4a-9a, 1lla-14a, 17a,18a), ,,strumien, ktory przemaka odziez
zewnetrzng” (pyt. 10) ,,bardzo ostabiony” (pyt. 15a), ,,tak, wiecej niz dwa razy”
(pyt. 16) przypisano 3 punkty. Odpowiedzi ,trzynascie razy lub czesciej”
(pyt.2a), ,,cztery razy lub wiecej” (pyt. 3a), ,,zawsze” (pyt. 4a-9a, 1la-14a,
17a,18a), ,,strumien, ktory sptywa po nogach lub n podtoge” (pyt. 10) ,,brak
strumienia” (pyt. 15a) otrzymaty 4 punkty. Maksymalnie mozna byto uzyskac
69 punktow, im wigcej ich uzyskano tym wicksze dolegliwosci urologiczne.
Kwestionariusz objawéw pochwowych — International Consultation on
Incontinence Modular Questionnaire on Vaginal Symptoms — ICIQ VS —
Kwestionariusz ocenia objawy zwigzane z pochwa. Polska adaptacja
I walidacja kwestionariusza jest jeszcze w toku. Kwestionariusz zawiera 14
pozycji, ktore posiadaja w wigkszosci przypadkow dwa pytania. Pierwsze
pytanie dotyczy obecnosci oraz nasilenia objawow, natomiast drugie pytanie
ocenia stopien ucigzliwosci 1 wptywu na codzienne funkcjonowanie.
Kwestionariusz ocenia dolegliwosci ze strony pochwy, obnizenie narzadow
miednicy mniejszej i zycie intymne. Przy interpretowaniu wyniku pytania
rozdziela si¢ do trzech podkategorii: dolegliwosci zwigzane z pochwa, Zycie
intymne oraz jako$¢ zycia. Im wyzszy wynik tym wigksze dolegliwosci [193].
International Physical Activity Questionnaire — IPAQ — Miedzynarodowy
kwestionariusz aktywnosci fizycznej — Kwestionariusz sktada si¢ z siedmiu
pytan dotyczacych aktywnoS$ci zwigzanej z czynno$ciami codziennymi, pracg
oraz wypoczynkiem z ostatnich 7 dni. Pytania sg skonstruowane w taki sposob,
ze zada¢ je mozna zaré6wno osobom mato- 1 bardzo aktywnym. Zbierane sg
takze informacje o czasie spedzonym siedzac oraz chodzac. Na podstawie
uzyskanych wynikow mozna wyliczy¢ aktywno$¢ fizyczng wyrazong
w jednostkach MET-min./tydzien i skategoryzowa¢ badanych do trzech
kategorii aktywnoS$ci: wysokim — powyzej 1500 MET-min/tydz, dostatecznym
— od 600 do 1500 MET-min/tydz, oraz niewystarczajacym — do 600 MET-
min/tydz [194].
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2. Badanie:

a. Badanie postawy ciala — Podczas cigzy =zachodzi wiele zmian
biomechanicznych, przystosowujacych cialo do powigkszajacego si¢ obwodu
brzucha [195], w zwigzku z tym ocenie podlegata postawa ciata, celem analizy,
ktore ze zmian moga zwigkszac ryzyko dysfunkcji dna miednicy. Postawa ciata
pacjentek zostata oceniona poprzez wizualng ocene sylwetki w ptaszczyznie
strzatkowej oraz czotowej. Pacjentka podczas badania przebywata w swojej
sali. Kobieta zostala poproszona o przyjecie naturalnej dla siebie postawy ciata,
bez jej korekcji. Podczas badania pacjentka patrzyta przed siebie, rece
opuszczone byty wzdhuz tutowia. Zadna cze$é¢ ciata kobiety nie opierata sie
0 16zko, stot, krzesto czy 16zeczko dla noworodka. Pacjentka nie miata na sobie
odziezy wierzchniej, obuwia i1 skarpet. Dla zwigkszenia poczucia komfortu
mogta pozosta¢ w koszuli/pizamie, a na czas badania odkrywat fizjoterapeuta
czgdci ciata poddawane obserwacji. W celu uzyskania swobodnej postawy
kobiety nie przeprowadzano badania w momencie, gdy ptakato dziecko. Ptacz
noworodka mogt skutkowac u kobiety odruchowym napi¢ciem ciata, co mogto
skutkowa¢ otrzymaniem btednych obserwacji. Terapeuta znajdowat si¢ okoto
1 metra od pacjentki podczas obserwacji ciata w plaszczyznie strzatkowe;j
przedniej 1 czolowej, natomiast podczas obserwacji  postawy
w plaszczyznie strzatkowej tylnej, fizjoterapeuta palpowatl struktury kostne.
W trakcie obserwacji postawy ciata pacjentki w plaszczyznie strzatkowej
przedniej, oceniano rownolegte do podtoza ustawienie oczu (1), barkow (2),
linii szczytow talerzy biodrowych (3), linii kolcoéw biodrowych przednich
goérnych (4), podstaw rzepek (5) oraz szczytéw 1 linii kostek bocznych (6).
Za prawidlowe ustawienie przyj¢to rownolegle ustawienie badanych czgséci
ciata wzgledem podloza, w przypadku odchylen zapisywano, ktéra z struktur
znajduje si¢ wyzej wzgledem drugiej strony. Dodatkowo obserwowano
odlegtosci pomigdzy kolanami i pomiedzy stawami skokowymi, co pozwolito
oceni¢ koslawos¢ oraz szpotawos¢. W plaszczyznie strzatkowej tylnej
obserwowano 1 palpowano symetryczno$¢ pomiedzy barkami (8), katami
dolnymi topatek (9), szczytow talerzy biodrowych, kolcow biodrowych tylnych
gérnych (10), faldow posladkowych (11), szpar kolanowych (5). Ocenione
zostalo tez ulozenie S$ciggien Achillesa do podloza. Badajac postawe

W plaszczyznie czotowej oceniono krzywizny krggostupa, ustawienie miednicy
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oraz kolan. W prawidlowym ustawieniu, patrzac na postawe
z boku $rodek ucha, bark, staw biodrowy, $rodek stawu kolanowego oraz
kostka boczna powinny tworzy¢ lini¢ prosta. Dzigki temu w tej plaszczyznie
mozna oceni¢ wysuni¢cie §rodka ciezkos$ci ciata, ugiecie czy przeprost kolan,
wysunigcie glowy do przodu (protrakcja) lub cofnigcie jej do tytu (retrakcja),
ustawienie stawoéw barkowych wzgledem klatki piersiowej, pogiebienie, lub
sptycenie krzywizn krggostupa, przodopochylenie, lub tylopochylenie
miednicy [196]. Na Rysunku 7 przedstawiono punkty podlegajace ocenie.
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Rysunek 7. Rysunek przedstawiajacy badanie postawy ciata z wyszczegélnieniem punktow
orientacyjnych podlegajacych ocenie. (A) - badanie postawy ciata w plaszczyznie strzatkowej
z przodu, ocenie podlega ustawienie oczu (1), barkow (2), linia szczytow talerzy biodrowych
(3), kolcoéw biodrowych przednich gornych (4), ustawienie kolan (5), ustawienie kostek
bocznych (6). (B) — badanie postawy ciata w plaszczyznie czotowej, ocena liniowos$ci srodka
ucha, stawu ramiennego, stawu biodrowego, srodku stawu kolanowego oraz kostki bocznej.
(C) — ocena postawy ciata w ptaszczyznie strzatowej o tylu, ocenie polega linia barkoéw (8),
linia katow dolnych topatek (9), linia kolcow biodrowych tylnych goérnych (10), linia
posladkow (11), ustawienie kolan (5) oraz stawow skokowych (6).
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b. Badanie punktéow spustowych za pomocg skali Visual Analogue Scale
(VAS) — Badanie polegato na uci$nigciu wyznaczonych punktow migsni,
w obrebie ktorych, na podstawie przegladu literatury, najczesciej tworzyly si¢
punkty bolesne. Do analizowanych migéni zaliczono to (Rysunek 8):
mm. zwacze (1), mm. piersiowe (2), mm. podpotyliczne (6),
mm. czworoboczne (7), mm. przywodziciele uda (4), mm. naprezacze powi¢zi
szerokiej (3), mm. proste uda (5), m. prostownik grzbietu na przejsciu
piersiowo-ledzwiowym (8), mm. czworoboczne ledzwi (9), mm. posladkowe
(10), mm. gruszkowate (11), mm. kulszowo goleniowe (12), mm. tréjgtowe
tydki (13) oraz $ciegna Achillesa (14) [197,198,199]. Podczas oceny punktéw
1-7 pacjentka znajdowata si¢ w pozycji lezenia tylem o konczynach dolnych
ugietych w stawach kolanowych 1 biodrowych. Zaglowek 16zka byt
maksymalnie opuszczony do dotu, poduszke¢ usunigto. Punkty 8-14 badano
natomiast w pozycji stojacej swobodne. Fizjoterapeutka naciskata kciukiem
poszczegolne miejsca. Nacisk byt wykonany z maksymalng sitg oraz na gola
skore. W okresleniu tkliwosci oraz bolu badanego obszaru wykorzystano skale

VAS, gdzie warto$¢ ,,0” oznaczata brak boélu, a ,,10” bdl nie do wytrzymania

[200, 201].

14

Rysunek 8. Lokalizacja punktow spustowych podlegajacych ocenie. 1 - m. zwacze; 2 — m.
piersiowe; 3 — m. naprezacze powiezi szerokiej; 4 — m. przywodziciele uda; 5 — m. proste
uda; 6- m. podpotyliczne; 7- m. czworoboczne; 8 — m. prostowniki grzbietu na przejsSciu
piersiowo-lgdzwiowym; 9 — m. czworoboczne ledzwi; 10 — m. posladkowe; 11 — m.
gruszkowate; 12 — m. kulszowo-goleniowe; 13 — m. trdjgtowe tydki; 14 — $ciggna Achillesa
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C. Badanie rozejscia mieSni prostych brzucha — Badanie przeprowadzono
W pozycji lezenia tylem o konczynach dolnych wugietych w stawach
kolanowych i1 biodrowych, konczyny gorne byly ulozone wzdhiz tutowia.
W celu eliminacji dodatkowych napi¢é, przed przystapieniem do badania
maksymalnie opuszczono zaglowek tozka oraz usuni¢to nadmiar poduszek.
Odstonigto brzuch pacjentki 1 opuszczono bielizng¢ do poziomu spojenia
tonowego. Aby zwigkszy¢ komfort pacjentki, jej nogi i krocze zostato okryte
koldrag. Nastepnie razem z wydechem pacjentka unosita glowe,
tak by zblizy¢ jg w stron¢ mostka. Fizjoterapeutka palpowata swoimi palcami
odlegto§¢ pomiedzy przysrodkowymi brzegami migéni prostych brzucha,
w trzech punktach: okoto 1 cm pod wyrostkiem mieczykowatym mostka, 3 cm
nad pepkiem i 2 cm pod pepkiem. W przypadku kobiet po porodach przez cigcie
cesarskie wielko$¢ rozejscia mierzono okoto 1 cm pod wyrostkiem
mieczykowatym oraz 3 cm nad pepkiem. Odlegtos¢ byla mierzona
W rozluznieniu migsni i napigciu [202,203]. Badanie palpacyjne jest szeroko
stosowane w praktyce klinicznej, jego rzetelno$§¢ pomiardw wykonywanych
przez jednego terapeute wynosi 0.7 [204]. Podczas badania za rozej$cie uznano
sytuacje, w ktorej przysrodkowe brzusce migsni prostych brzucha znajdowaty
si¢ w odlegtosci wigkszej niz szeroko$¢ 2 palcéw, w dowolnym miejscu
pomiaru [202].

3.8.  Opis instruktazy

Uczestniczki badania otrzymaty doktadne instruktaze czynnosci dnia codziennego,
tak by zabezpieczy¢ dno miednicy oraz kres¢ biata. Kobiety otrzymywaty takze informacje
w jaki sposob 1 kiedy zacza¢ ¢wiczy¢ MDM. Byta to jedyna interwencja dla grupy

kontrolnej. Opis instruktazy znajduje si¢ w Aneksie, zatacznik 6.

3.9. Opis postepowania fizjoterapeutycznego online

W drugim tygodniu potogu, kobiety ¢wiczace online otrzymaty maila z propozycja
terminow spotkan. Link do zajge¢ zostal przekazany wylacznie pacjentkom, ktore
odpowiedzialy na wiadomos¢. W celu uzyskania mozliwosci korekty wykonywanych
¢wiczen, wprowadzono limit uczestniczek podczas jednych zajg¢ - 3 osoby. Odbyly si¢
3 spotkania ¢wiczeniowe, w odstepie minimum 5 dni, a maksymalnie 10 dni. Wszystkie

spotkania odbyly si¢ w przeciaggu pierwszych 6 tygodni pologu. Na kazdym spotkaniu
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wykonywano inny zestaw ¢wiczen. Ze wzgledow technicznych, ¢wiczenia zostaty
wcze$niej nagrane i zostalty odtworzone na spotkaniu, natomiast wszystkie instrukcje co do
¢wiczen przekazywane byly w czasie rzeczywistym. Na pierwszym spotkaniu
przypomniano podstawowe instruktaze dotyczace dnia codziennego. Cwiczenia miaty na
celu nauke dolnozebrowego toru oddechowego, uaktywnienia mi¢$ni posladkowych oraz
poprawnego ustawienia miednicy, by nastepnie przejs¢ do ¢wiczen migsni dna miednicy.
Kazde spotkanie trwato okoto 30 minut. Dodatkowo po ¢wiczeniach Panie mogty zadawaé
pytania. Podczas kolejnych sesji ¢wiczeniowych zwigkszano trudno$¢ i intensywnos$é

¢wiczen. Doktadny opis ¢wiczen znajduje si¢ w Aneksie, zatgcznik 7.

3.10. Opis postepowania fizjoterapeutycznego stacjonarnego

Kobiety, ktore zostaty przypisane do grupy éwiczen stacjonarnych w drugim
tygodniu potogu otrzymaty wiadomos¢ tekstowg odno$nie umowienia terminu ¢wiczen.
Jesli w ciaggu trzech dni pacjentka nie odpowiedziala, ponownie kontaktowano si¢ z nig
telefonicznie. Zaplanowano po 3 spotkania ¢wiczeniowe dla kazdej kobiety. Pierwsze
Z nich odbylo si¢ migdzy drugim a trzecim tygodniem potogu dla kobiet po porodzie sitami
natury, badz w czwartym tygodniu po porodzie dla kobiet po cieciu cesarskim. Przerwa
pomiedzy kolejnymi spotkaniami trwata minimum 5 dni, a maksimum 10 dni. Wszystkie
spotkania odbyly si¢ w przeciggu pierwszych 6 tygodni potogu. Spotkania odbywaty si¢
w maksymalnie 3-osobowej grupie.

Kazde spotkanie trwatlo okolo 60 minut podczas, ktérego przypominano
podstawowe instruktaze wykonywania czynnos$ci domowych, a nastgpnie przeprowadzono
trening. Cwiczenia podzielone byly na trzy czesci: rozgrzewke, cze$¢ glowna oraz
zakonczenie. Na kazdym spotkaniu prowadzono inny zestaw ¢wiczen. Pierwsze zajecia
odbywaly si¢ gtownie w pozycji lezenia tytem, gdzie skupiano si¢ nad nauka oddechu
torem dolnozebrowym 1 reedukacja pracy przepony, oraz aktywacja m. poprzecznego
brzucha. Nastepnie aktywowano posrednio MDM przez ¢wiczenia mm. przywodzicieli ud
oraz posladkow. Czegs¢ gtowna zaje¢ konczono bezposrednig aktywacja MDM. Drugie
spotkanie skupialo si¢ na aktywacji mig$nia poprzecznego brzucha oraz reszty migéni
posturalnych w wyzszych pozycjach. Natomiast na ostatnim spotkaniu przeprowadzono
elementy treningu funkcjonalnego, ktory mial za zadanie nasladowaé ruchy, ktore
sa wykorzystywane przy codziennych aktywnosciach. W Aneksie,

w zataczniku 8 przedstawiony jest doktadny opis poszczegdlnych ¢wiczen.
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3.11. Metody statystyczne

Analize statystyczng wykonano w programie IBM SPSS Statistics 8.0. Do oceny
zgodnosci rozktadu z rozktadem normalnym uzyto testu Shapiro-Wilka i wzorkowej oceny
histograméw. W przypadku zgodno$ci warto$ci zmiennej z rozkltadem normalnym
zastosowano test t-Studenta, w przypadku analizy 2 grup, lub testu ANOVA, gdy byly
3 grupy lub wigcej. Jezeli zmienna nie prezentowala rozkladu zgodnego z normalnym
zastosowano testy nieparametryczne, jak U Mann-Whitney dla dwoch grup oraz Kruskalla
Wallisa, dla wigkszej ilo$ci grup. Przy poréwnaniu zmiennych jako$ciowych zastosowano
test Chi2 z analizg ryzyka wzglednego. Do analizy post hoc uzyto metody Bonferroniego
lub zawiasow Tukey’a. Dodatkowo celem oceny wplywu czynnikoéw na dany parametr
zastosowano korelacje oraz modele regresji liniowej. Do analizy przyjeto poziom istotnos$ci

0<0,05.

Wyniki zmiennych jako$ciowych zaprezentowano jako warto$ci procentowe.
Zmienne ilo$ciowe przedstawiono za pomocg $rednich i odchylenia standardowego (SD)
oraz przedziatu ufnosci (95%Cl) w przypadku rozktadu normalnego. Natomiast zmienne
ilosciowe, ktore nie byly zgodne z rozkladem normalnym prezentowano za pomoca
mediany (Me) oraz kwartyli — dolnego (Q1) i gérnego (Q3). Celem poprawy jakosci danych
usuni¢to obserwacje odstajace, ktore nie miescity si¢ w przedziale wzoru: Q1-1,5RQ oraz
Q3+1,5RQ, gdzie Q1 oznacza kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gérny, a RQ — rozstep
migdzykwartylowy.

Rysunki w czesci ,,Wyniki” zostaly wykonane w programie Excel oraz
STATISTICA.

4. Wyniki
4.1.  Charakterystyka grupy badanej

W badaniu wzigto udziat 213 (53,7%) pierworddek oraz 183 (46,3%) wielorodek.
Poroéd sitami natury odbyt si¢ u 230 kobiet (58,1%), natomiast ciecie cesarskie
przeprowadzono wsrdd 166 (41,9%) potoznic. Dzielgc kobiety na ilo§¢ porodéw oraz ich
rodzaj nie znaleziono znaczacych rdznic, z wyjatkiem wieku. Pierworddki, szczeg6lnie
rodzace sitami natury byty mtodsze od wielorddek (p=0,001). Jednak pozostate parametry,
jak waga przed i pod koniec cigzy, wskazniki BMI oraz masa urodzeniowa dziecka nie

roznity si¢ istotnie statystycznie. Tabela 7 przedstawia doktadne wartosci.
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Tabela 7. Charakterystyka opisowa kobiet biorgcych udziat w badaniu, w podziale na liczbe

i rodzaj porodow.

Opisywana PIERWORODKI WIELORODKI

cecha Ogdlnie SN cC Ogdlnie SN cC P
[Lr:]czeb“"“ 213 127 86 183 103 80 0,44
$rednia+SD
Wiek [lata] 29,78+4,03  2932+4,46°  30,53+3,9%  32,84+3,99  3224+334b  33,58+4,32> 0,001
Waga przed

vagap 61,82+11,42  61,48+10,19 62,84+13,03 62,83+11,37 62,27+10,73  63,03+1243 0,83
cigza [kg]
BMI przed

VP 18,67+3,23  18,57+2,94  18,9443,73  19,08+3,68  18,94+37 19,1243,68 0,79
c1aza
Waga pod
koniec cigzy ~ 74,18+11,18  73,85+£10,15 7525+12,58 7542+11,64 7496:11,49 75369+11,89 0,84
[kg]
BMI pod

N 33,94+103  33,57+925  3502+11,68 3528+11,63 34,84+11,67 3525+11,65 0,78
koniec cigzy

Masa 3337,39+ 3361,95+ 3312,18+ 337574+  3439,41+48 3269,26+ 013
dziecka [g] 504,17 431,95 596,79 505,29 8,71 514,69 :

SN — sity natury; CC — ciecie cesarskie; p — t student, p<0,05

Wisrdd pacjentek, ktore ukonczyty badanie, w grupach, do ktérych zostaty przydzielone

pod wzgledem liczebnosci, wieku, wagi, oraz masy urodzeniowej dziecka istotne roznice

obserwuje si¢ jedynie w wieku. Wielorodki w kazdej z grup byly starsze od pierworddek.

Nie zaobserwowano istotnych réznic w wadze, BMI i masie urodzeniowej dziecka.

Doktadna charakterystyka grup przedstawiona jest w Tabeli 8.
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Tabela 8. Charakterystyka opisowa badanej grupy, w podziale na grupe kontrolna, ¢wiczen online oraz ¢wiczen stacjonarnych.

KONTROLA ONLINE STACJONARNIE
PIERWORODKI WIELORODKI p PIERWORODKI WIELORODKI p PIERWORODKI WIELORODKI p
SN cC SN cC SN cC SN cC SN ccC SN cC
Liczebnosé 24 24 20 20 & 26 20 21 20 & 23 21 22 20 2
& @ &
Wiek 29,83+ 30,58+ 32,25+ 32585 2979 30,47+ 32,1+ 33955 L g4k 31,67+ 31,36+ 33,8+ -
, . = o b o
(Srednia+SD) 4,95 4,48° 4,410 38 S 4210 3,50 4,15¢ 350t g 424 3,870 1,86 5000 2
Waga przed 61,58+ 63,75+ 63,25+ 61,74+ 62,34+ 65,37+ 62,8+ 6126+ 6216+ 60,05+ 62,5+ 62,05+
ciaza s o >
($rednia=SD) 11,02 15,08 10,05 7,39 3 11,42 11,27 10,91 10,53 N 11,74 10,95 7,78 14,8 ®
BMI przed 18,7+ 19,13+ 18,91+ 1892+ 18,67+ 19,87+ 18,91+ 18,48+ o 18,77+ 18,11+ 18,63+ 18,79+ 5
cigzg o o o
($rednia+SD) 3,06 4,29 2,8 2,9 > 3,27 3,35 2,85 2,69 ® 3,23 3,13 2,09 4,19 N
Waga pod
Koniec ciazy 74,33+ 76,04+ 74,35+ BBk 7479 77,84+ 77,0+ e 76k 72,9+ 7531+ 567
[{e) ~l [ee]
. y 3 ) y w v ) ) y o 3 3 ) ) N
[ka] 11,27 13,88 9,71 6,96 P~ 11,04 12,01 14,77 12,62 ® 12,58 10,83 8,59 13,51 Q
($redniatSD)
BMI pod koniec 3424+ 35,74+ 33,56+ 33,07+ 3427+ 37,64+ 34,43+ 33,66+ 32,71+ 34,23+ 35,65+
.. o 36,95+1 o o
ciazy © a1 o e
($rednia=SD) 10,09 13,05 8,76 5,96 3 10,56 11,28 ' 11,15 * 10,97 9,89 7,65 13,38 Q
Masa 33g45e o079 351474+ 3517+ 33824+ 3410+ 32453+
; 35354244  3302,1045 g + o 32733343 , 3391,6245 o ; 3039,78+5 ’ o
urodzeniowa 39,16 36,14 R 9879 2228 B 36,28 S
dziecka [g] ~ ' 516,62 s155 B ' 632,87 595,2 ' S 42344 ; 465,48 56547 N

SN — sily natury; CC — cigcie cesarskie; p — t student, p<0,05



4.2.  Dysfunkcje dna miednicy i konsultacje lekarskie i fizjoterapeutyczne w ciazy

Gubienie moczu w cigzy wystgpowato zarowno wsrod pierworddek (44,4%), jak
i wielorodek (67,8%). Najczestsze epizody gubienia moczu w cigzy zgtaszaty wielorodki,
ktorych ostatni porod odbyl si¢ sitami natury (59,8%; p=0,034). Zaobserwowano takze
istotnie statystyczne czg¢stsze incydenty nietrzymania moczu przed lub migdzy cigzami
wsrod wielorodek (42,3%) w porownaniu do pierworddek (6,7%; p=0,001). Az 66,4%
kobiet doswiadczato bolesnych miesigczek. Trudnosci z pierwszg defekacja oraz mikcja
po porodzie czesciej dotyczyty pierworodek, niz wielorodek. Pierwsza mikcja okazata si¢
trudno$cig dla 24,1% pierworddek, w pordwnaniu do 12,1% wielorédek. Natomiast
trudnos$ci z pierwsza defekacja najczesciej miaty pierworddki po porodzie poprzeé cigcie
cesarskie (34,2%), a najrzadziej wielorddki po porodzie sitami natury (25,5%). Tabela 9
przedstawia doktadne warto$ci wystepowania dysfunkcji.

Tabela 9. Dysfunkcje dna miednicy wystepujace przed lub w trakcie cigzy oraz w wczesnych dniach
potogu, w podziale na rodzaj i liczbe porodow.

PIERWORODKI [%] WIELORODKI [%]
Dysfunkcje dna miednicy  Ogélnie SN CcC Ogélnie SN CcC p
[n=213]  [n=127] [n=86] [n=183]  [n=103] [n=80]

Incydenty gubienia moczu , 500 38,8° 678 598  457° 0034
W C132y

| —

ncydenty gubienia moczy 6,7 10,9° 2,42 423 275 148 0,001
przed lub miedzy cigzami
Boéle podczas stosunku 25,5 25 25,9 19,5 16,7 22,2 0,39
Bolesne miesiaczki 70,7 74,2 67,1 62,1 63,7 60,5 0,167
Incydenty gubienia gazow 20,9 21,9 20 17,9 18,6 17,3 0,859
Zaparcia 26,6 32 21,2 38,1 24,5 27,2 0,329
Trudnosci z rozpoczeciem 10 9‘4 10,6 11,3 7,8 14,8 0175

strumienia moczu
Trudnosci z defekacja 26,4 35,22 17,62 26,6 28,4° 24,7° 0,041
Trudnosci z pierwsza
mikcja po porodzie

24,1 23,4P 24,7° 12,1 6,9 17,3 0,003

Trudnosci z pierwsza
defekacja po porodzie
SN — sity natury; CC — cigcie cesarskie; p — Chi2 z poprawka Bonferroniego, p<0,05

32,8 31,3 34,2 30,7 25,5 35,8 0,44

Mimo, iz wystegpowanie incydentow gubienia moczu w cigzy dotyczyto 56,1%
kobiet, jedynie 15,3% z nich konsultowalo problem z lekarzem, a 16,7% z fizjoterapeuta.
Kobiety w cigzy do$wiadczaly takze dolegliwosci bolowych. Najczgséciej wystgpowaty
w obrebie odcinka lgdzwiowego kregostupa (63,4%), stawdéw krzyzowo-biodrowych
(57,3%), pachwin (44,4%) oraz spojenia tonowego (42,7%). Jednakze, jedynie 19 kobiet,

co stanowito 8,6%, w zwigzku ze zglaszanymi dolegliwo$ciami w cigzy otrzymato zlecenie
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konsultacji u fizjoterapeuty przez lekarza. Natomiast 33,1% kobiet zglosito si¢
do fizjoterapeuty, mimo iz lekarz nie zlecit wizyty. Wsrod kobiet, ktore zglosily si¢
do fizjoterapeuty, najczestszym powodem byta cheé przygotowania si¢ do porodu (48,7%),
wystepowanie dolegliwosci bolowych (35,6%), rozpoznane rozejécie mm. prostych

brzucha (9,9%) oraz objawy nietrzymania moczu (5,8%).

4.3. Objawy urologiczne na podstawie kwestionariusza ICIQ FLUTS LF

W retrospektywnym ankietowaniu dotyczacym okresu miesigca przed ciaza
zaburzenia urologiczne nie byly czeste. Najwieksze trudnosci dotyczyty oddawania moczu
w pospiechu, gdzie problem dotyczyl az 25,8% pierworddek, w poréwnaniu do 17,5%
wielorddek. Jedyng istotng statystycznie zalezno$¢ znaleziono w wystgpieniu wycieku
moczu podczas aktywnosci fizycznej, kaszlu lub kichnigcia, gdzie przed cigza dotkneto to
9,1% pierworddek, a 16,4% wielordédek (p=0,04). Dokladne wartos$ci zaprezentowano
w Aneksie, zatacznik 9.

Nasilenie objawow urologicznych po 6 tygodniach po porodzie byto wicksze niz
przed ciaza (p<0,001). Natomiast zauwazono, ze w 6 tygodniu potogu nasilenie objawdw
ze strony dolnych drog moczowych roznito si¢ w zaleznosci od rodzaju, liczby porodu
1 wprowadzonego postepowania (p=0,049). W Gr.Kon wielorédki po porodzie sitami
natury miaty wieksze dolegliwosci niz wielorddki po cigciu cesarskim (p=0,002) oraz, niz
pierworddki po porodzie sitami natury (p=0,03). W Gr.Stacjo istotnie wigksze objawy
urologiczne zauwazono wsrod pierworddek po porodzie sitami natury niz pierworddek
po cieciu cesarskim (p=0,02) oraz wérdd wielorddek po cigciu cesarskim niz u pierworddek
po cieciu (p=0,026).

Najwigksze korzysci z wprowadzonego postgpowania fizjoterapeutycznego
odniosty pierworodki po cieciu cesarskim, gdzie w Gr.Stacjo obserwuje si¢ u nich mniejsze
objawy urologiczne niz w Gr.Kon (p=0,03). Znaleziono takze r6znice w objawach wsrod
wielorodek po porodzie sitami natury. Mniejsze nasilenie objawdw zaobserwowano
zarOwno po postepowaniu online oraz stacjonarnym, w poréwnaniu do braku interwencji
w GrKon (GrKon-Gr.Onl p=0,007; Gr.Kon-Gr.Stacjo p=0,002). Doktadne wartos$ci
przedstawiaja Tabela 10 1 11. Natomiast przeprowadzajac analiz¢ kazdego pytania
oddzielenie w kwestionariuszu ICIQ FLUTS LF, zaobserwowano, ze wprowadzenie
interwencji fizjoterapeutycznej w Gr.Stacjo skutkowalo najrzadszym wystepowaniem
wycieku moczu przed dotarciem do toalety (p=0,046). Doktadne roéznice przedstawione

zostaty w Aneksie, w zatacznikach 101 11.
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Tabela 10. Charakterystyka sumarycznych warto$ci odpowiedzi udzielonych w kwestionariuszu ICIQ FLUTS LF w podziale na grupe, rodzaj i liczbe porodu.

KONTROLA [$rednia+SD]

ONLINE [$rednia+SD]

STACJONARNIE [$rednia+SD]

urggg;’;’;'ne PIERWORODKI WIELORODKI PIERWORODKI WIELORODKI PIERWORODKI WIELORODKI p
SN cc SN cc SN ccC SN cc
Przed cigza 1,940,45  4,05+1,2  3,11+1,07 2,33+0,67 2,76+0,83 2,4+0,56  1,76£0,58  3,0+1,2  3,16+0,59 3,09+0,87 2,41+0,61  2,4+0,63 0,59
W 6 tygodniu
pologu 5164091 5924075  7,1+1,3 4,4+057  6,07+1,3  4,89+0,88 4,85+0,72 4,25+0,67 4,76+0,8  3,52+0,54 4,63+0,61 595+0,72 0,049
SN — Sity natury; CC — Cigcie cesarskie; p — ANOVA; p<0,05
Tabela 11. Test post hoc Tukey dla objawow urologicznych w 6 tygodniu potogu w podziale na grupe, rodzaj i liczbe porodu.
KONTROLA ONLINE STCJONARNIE
Grupa PIERWORODKI WIELORODKI PIERWORODKI WIELORODKI PIERWORODKI WIELORODKI
SN CcC SN CC SN CC SN CC SN CC SN CC
i SN - 0,83 0,03 0,16 0,18 0,89 0,31 0,79 0,92 0,18 0,29 1,0
PIERWORODKI
CcC 0,83 - 0,27 0,12 1,0 0,48 0,39 0,43 0,069 0,03 0,35 1,0
KONTROLA
i SN 0,03 0,27 - 0,002 1,0 0,08 0,007 0,06 0,052 0,40 0,002 0,06
WIELORODKI
CC 0,16 0,12 0,002 - 0,56 1,0 0,48 0,67 1,0 0,36 1,0 0,19
A SN 0,18 1,0 1,0 0,56 - 0,13 0,06 0,82 0,21 0,28 0,57 0,43
PIERWORODKI
CcC 0,89 0,48 0,08 1,0 0,13 - 1,0 0,68 1,0 0,18 0,38 0,44
ONLINE
, SN 0,31 0,39 0,007 0,48 0,06 1,0 - 0,93 1,0 0,31 0,73 0,55
WIELORODKI
CC 0,79 0,43 0,06 0,67 0,82 0,69 0,93 - 0,94 1,0 1,0 0,35
i SN 0,92 0,069 0,052 1,0 0,21 1,0 1,0 0,94 - 0,02 0,09 0,53
PIERWORODKI
ccC 0,18 0,03 0,40 0,36 0,28 0,18 0,31 1,0 0,02 - 0,38 0,026
STACJONARNIE
] SN 0,29 0,35 0,002 1,0 0,57 0,38 0,73 1,0 0,09 0,38 - 0,17
WIELORODKI
CC 1,0 1,0 0,06 0,19 0,43 0,44 0,55 0,35 0,53 0,026 0,17 -

SN — Sity natury; CC — Cigcie cesarskie; p - zawiasy Tukey’a; p<0,05
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4.4.  Objawy zwigzane z pochwa na podstawie kwestionariusza ICIQ VS

Przed ciaza kobiety z kazdej grupy doswiadczaly minimalnych objawow
zwigzanych z pochwa. Nie znaleziono takze zadnych roznic przed cigza miedzy
pierworédkami, a wielorédkami, oraz rodzajem porodu w zmiennosci doleglwio$ci

zwigzanych z pochwa (p=0,22), zycia intymnego (p=0,85) oraz jakosci zycia (p=0,85).

Nasilenie objawdéw pochwowych byto wieksze w 6 tygodniu po porodzie niz przed
cigza (p<0,001). W 6 tygodniu potogu w Gr.Kon wielorédki po porodzie sitami natury
mialy wicksze dolegliwosci pochwowe niz pierworddki po porodzie sitami natury
(p=0,027). Wigksze nasilenie objawow pochwowych zaobserwowano takze u wielorodek
po cigciu cesarskim w poréwnaniu do pierworddek po cigciu cesarskim (p=0,011).
Natomiast w Gr.Stacjo, nasilenie dolegliwo$ci zwigzanych z pochwa bylo wieksze wsrod
pierworodek po cieciu cesarskim, niz wielorddek (p=0,008). Pierworodki i wielorddki po
cigciu cesarskim odniosty najwigksze korzysci w redukcji objawow pochwowych,
w poréwnaniu do Gr.Kon (pierworddki: p=0,014; wielorodki: p=0,008). Doktadne wartosci
przedstawiaja Tabela 121 13.

Do aktywnosci seksualnej w 6 tygodniu po porodzie wrocito 43,2% kobiet, z czego
47,6% kobiet z Gr.Stacjo, 36,7% kobiet z Gr.Onl oraz 45,4% kobiet z Gr.Kon (p>0,05).
W 6 tygodniu pologu domena Zycia intymnego zostata przez kobiety oceniona wyzej, niz
w okresie przed cigza, co wskazuje na negatywny wptyw na zycie intymne (p<0,001).
Zaobserwowano takze duza zmienno$¢ oceny zycia intymnego 6 tygodni po porodzie
w zaleznosci od rodzaju i liczby porodow. W Gr.Kon, pierworddki po porodzie sitami
natury ocenity swoje zycie intymne jako mniej satysfakcjonujace niz pierworddki po cigciu
cesarskim (p=0,001), oraz wielorédki po porodzie sitami natury (p=0,001). W Gr.Kon
wielorodki po cieciu cesarskim zglosity wiecej dolegliwo$ci Zycia intymnego,
niz wielorddki po porodzie sitami natury (p=0,008). W 6 tygodniu potogu, u pierworddek
po porodzie sitami natury obserwuje si¢ wieksze dolegliwosci w obszarze zycia intymnego
w porownaniu do pierworddek po cieciu cesarskim (p=0,001) oraz wielorédek po porodzie
sitami natury (p=0,001). W Gr.Stacjo znaleziono takze istotng r6znice pomig¢dzy kobietami
po porodzie sitami natury, gdzie pierworddki ocenily Zycie intymne bardziej negatywnie

niz wielorédki (p=0,002).

Niemniej jednak, postgpowanie fizjoterapeutyczne stacjonarne i online wptyngto

na zmniejszenie dolegliwosci w domenie zycia intymnego, w 6 tygodniu potogu. Wsrod
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pierworddek po porodzie sitami natury najkorzystniejsze byto postepowanie stacjonarne
(p=0,001), a nastepnie c¢wiczenia online (p=0,001) w poréwnaniu do Gr.Kon.
Dla pierworddek po cieciu cesarskim najlepsze efekty uzyskano w Gr.Onl (p=0,008).
Wsrod wielorddek po cigciu cesarskim podobne efekty zmniejszenia dolegliwosci
uzyskano zaréwno dzieki postepowaniu online (p=0,001) oraz stacjonarnemu (p=0,016).

W Tabeli 14 oraz 15 przedstawiono doktadne wyniki.

Ostatnig domeng, ktorg oceniat kwestionariusz ICIQ VS byta jakos$¢ zycia.
W okresie przed cigzg jakos¢ zycia nie roéznita si¢ migdzy grupami (p=0,85). Podobnie jak
w przypadku omawianych wczesniej obszarow, jako$¢ zycia istotnie rdznita sie
w zalezno$ci od grupy, liczby i rodzaju porodu w 6 tygodniu potogu (p=0,032).
U pierworddek po cieciu cesarskim w kazdej z grup — kontrolnej lub z postgpowaniem
online i stacjonarnym, jako$¢ zycia byto srednio o 1 punkt nizsza niz u wielorédek po cigciu
cesarskim. W 6 tygodniu potogu, w Gr.Kon 1 Gr.Onl r6znice obecne byty wsrdd wielorodek
po porodzie sitami natury i cieciu cesarskim, gdzie jakos¢ zycia byta nizsza wsrod kobiet
rodzacych sitami natury (p=0,001). Najwieksza poprawe jakosci zycia zanotowano wsrod
pierworddek 1 wielorddek po cigeiu cesarskim w Gr.Onl (p=0,001). Dokladne warto$ci

znajduja si¢ w Tabeli 161 17.
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Tabela 12. Natezenie objawow pochwowych na podstawie kwestionariusza ICIQ VS w podziale na grupe, rodzaj i liczbe porodu.

Obia KONTROLA [$rednia+SD] ONLINE [$rednia+SD] STACJONARNIE [$rednia+SD]
Ochjw‘gs’ve PIERWORODKI WIELORODKI PIERWORODKI WIELORODKI PIERWORODKI WIELORODKI p
P SN cc SN cc SN cc SN cc SN cc SN cc
Przed cigza ~ 0,17+0,01  0,92+04  0,75£0,3 0,3£0,2 0,92+0,4 1,3£0,5 0,62+0,3 1,240,5 1,9£0,76 0,7£0,3  2,09+0,84  0,7+0,4 0,22
w i},{ggﬂ”'“ 2,6+0,4 4,4%0,5 4,5+0,8 5,540,9 4,240,7 4,9+0,7 2,76+0,7 1,6%0,5 43408 4,240,8 4,7+0,6 3,1+0,4 0,009

SN — Sity natury; CC — Cigcie cesarskie; p — ANOVA; p<0,05

Tabela 13. Test post hoc Tukey dla objawoéw pochwowych na podstawie kwestionariusza ICIQ VS w 6 tygodniu potogu w podziale na grupe, rodzaj i liczbe porodu.

KONTROLA ONLINE STCJONARNIE
Grupa PIERWORODKI  WIELORODKI  PIERWORODKI  WIELORODKI  PIERWORODKI WIELORODKI
SN cC SN cC SN cC SN cC SN cC SN cC
] SN - 0,83 0,027 0,28 0,004 0,56 0,35 1,0 0,11 0,49 0,54 0,21
PIERWORODKI
cC 0,83 - 0,35 0,011 0,39 0,08 1,0 0,18 0,31 0,014 0,36 0,39
KONTROLA
) SN 0,027 0,35 - 0,47 0,97 0,39 0,66 0,5 0,33 0,36 0,42 0,26
WIELORODKI
cC 0,28 0,011 0,47 - 0,21 0,28 0,54 0,016 0,22 0,21 0,26 0,008
] SN 0,004 0,39 0,97 0,21 - 0,35 0,36 0,57 0,54 0,98 0,37 0,22
PIERWORODKI
cC 0,56 0,08 0,39 0,28 0,35 - 0,56 0,28 0,29 0,44 0,34 0,19
ONLINE
) SN 0,35 1,0 0,66 0,54 0,36 0,56 - 0,32 0,49 0,49 0,73 0,39
WIELORODKI
cC 1,0 0,18 0,5 0,016 0,57 0,28 0,32 - 0,61 0,65 0,66 0,32
] SN 0,11 0,31 0,33 0,22 0,54 0,29 0,49 0,61 - 0,66 0,59 0,22
PIERWORODKI
cC 0,49 0,014 0,36 0,21 0,98 0,44 0,49 0,65 0,66 - 0,42 0,008
STACJONARNIE
) SN 0,54 0,36 0,42 0,26 0,37 0,34 0,73 0,66 0,59 0,42 - 0,13
WIELORODKI
cC 0,21 0,39 0,26 0,008 0,22 0,19 0,39 0,32 0,22 0,008 0,13 -

SN — Sity natury; CC — Cigcie cesarskie; p - zawiasy Tukey’a; p<0,05
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Tabela 14. Natgzenie dolegliwosci zycia intymnego na podstawie kwestionariusza ICIQ VS w podziale na grupg, rodzaj i liczbe porodu.

KONTROLA [$rednia£SD] ONLINE [$rednia£SD] STACJONARNIE [$rednia+SD]
Zycie intymne PIERWORODKI WIELORODKI PIERWORODKI WIELORODKI PIERWORODKI WIELORODKI p
SN cC SN cc SN cC SN cc SN cC SN cc
Przed ciaza 171412 1,33£0,6 0,4+0,1 1,5+0,5 2,0+1,04 1,4+0,9 1,24+0,8 0,4+0,2  2,84+0,8  1,4840,4  1,95+1,2  0,450,3 0,85
W izggﬂn'u 15,1622,7 53315 2,513 7,642,2  12,1243,0  23+1,3  1,14£1,09 02,02+0,4  8,08+27  4,67+22 2,141l  22+15 0,001

SN — Sity natury; CC — Cigcie cesarskie; p — ANOVA; p<0,05

Tabela 15. Test post hoc Tukey dla doleglio$ci zycia intymnego na podstawie kwestionariusza ICIQ VS w 6 tygodniu potogu w podziale na grupe, rodzaj i liczbe
porodu.

KONTROLA ONLINE STCJONARNIE
Grupa PIERWORODKI  WIELORODKI  PIERWORODKI  WIELORODKI  PIERWORODKI WIELORODKI
SN cC SN cC SN cC SN cC SN cC SN cC
] SN - 0,001 0,001 0,36 0,45 0,001 0,001 0001 0001 0,001 0,001 0,001
PIERWORODKI
CcC 0,001 - 0,11 0,28 0,15 0,008 0,47 0,43 0,32 0,68 0,56 0,59
KONTROLA
) SN 0,001 0,11 - 0,008 0,019 0,94 0,16 0,82 0,14 0,11 0,69 1,0
WIELORODKI
cC 0,36 0,28 0,008 - 0,29 0,45 0,37 0,001 0,96 0,65 0,39 0,016
] SN 0,45 0,15 0,019 0,29 - 0,001 0,001 0,001 0,09 0,15 0,89 0,001
PIERWORODKI
cC 0001 0,008 0,94 0,45 0,001 - 0,43 0,11 0,58 0,04 0,008 0,91
ONLINE
) SN 0,001 0,47 0,16 0,37 0,001 0,43 - 0,29 0,15 0,27 0,28 0,43
WIELORODKI
CC 0,001 0,43 0,82 0,001 0,001 0,11 0,29 - 0,16 0,13 1,0 0,07
] SN 0,001 0,32 0,14 0,96 0,09 0,58 0,15 0,16 - 0,23 0,002 0,53
PIERWORODKI
CcC 0,001 0,68 0,11 0,65 0,15 0,04 0,27 0,13 0,23 - 0,42 0,06
STACJONARNIE
] SN 0,001 0,56 0,69 0,39 0,008 0,89 0,28 1,0 0,002 0,42 - 0,75
WIELORODKI
CC 0,001 0,59 1,0 0,016 0,001 0,91 0,43 0,07 0,53 0,06 0,75 -

SN — Sity natury; CC — Cigcie cesarskie; p - zawiasy Tukey’a; p<0,05
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Tabela 16. Ocena jakosci zycia na podstawie kwestionariusza ICIQ VS w podziale na grupe, rodzaj i liczbe porodu.

KONTROLA [$rednia+SD] ONLINE [$rednia+SD] STACJONARNIE [$rednia+SD]
Jakosé zycia PIERWORODKI WIELORODKI PIERWORODKI WIELORODKI PIERWORODKI WIELORODKI p
SN CC SN cC SN CcC SN cC SN CcC SN cC
Przed ciaza 0,25£0,1  0,54+02  0,5+0,02  0,15+0,03 0,19£0,11  0,240,01  0,29+0,1  0,2+0,02  0,28+0,1  0029+0,1  0,41+0,1  0,5+0,05 0,85
w igggg”'“ 133204 1,503  2,05£05  0,65£02 24605  1,05£03  1,1940,5 020,09  1,68+0,5  2.14+0,7  145:04  055:03 0,032

SN — Sity natury; CC — Cigcie cesarskie; p — ANOVA; p<0,05

Tabela 17. Test post hoc Tukey dla oceny jakosci zycia na podstawie kwestionariusza ICIQ VS w 6 tygodniu potogu w podziale na grupe, rodzaj i liczbe porodu.

KONTROLA ONLINE STCJONARNIE
Grupa PIERWORODKI  WIELORODKI  PIERWORODKI  WIELORODKI  PIERWORODKI WIELORODKI
SN cC SN cC SN cC SN cC SN cC SN cC
) SN - 0,052 0,041 0,39 0,12 0,68 0,25 0,19 0,4 0,31 0,29 0,15
PIERWORODKI
CC 0,052 - 0,14 0,039 0,85 0,53 0,64 0,83 0,23 0,005 1,0 0,18
KONTROLA
] SN 0,041 0,14 - 0,001 0,47 0,32 0,07 0,74 0,34 0,91 0,06 0,23
WIELORODKI
cC 0,39 0,039 0,001 - 0,61 0,73 0,14 0,001 0,18 0,24 0,69 0,007
) SN 0,12 0,85 0,47 0,61 - 0,001 0,82 0,06 0,58 0,14 0,65 0,31
PIERWORODKI
cC 0,68 0,53 0,32 0,73 0,001 - 0,27 0,001 0,77 0,002 0,28 0,71
ONLINE
] SN 0,25 0,64 0,07 0,14 0,82 0,27 - 0,001 0,27 0,66 0,95 0,17
WIELORODKI
cC 0,19 0,83 0,74 0,001 0,06 0,001 0,001 - 0,37 0,41 0,67 0,031
) SN 0,4 0,23 0,34 0,18 0,58 0,77 0,27 0,37 - 0,35 0,26 0,11
PIERWORODKI
cC 0,31 0,005 0,91 0,24 0,14 0,002 0,66 0,41 0,35 - 0,16 0,001
STACJONARNIE
] SN 0,29 1,0 0,06 0,69 0,65 0,28 0,95 0,67 0,26 0,16 - 0,12
WIELORODKI
cC 0,15 0,18 0,23 0,007 0,31 0,71 0,17 0,031 0,11 0,001 0,12 -

SN — Sily natury; CC — Cigcie cesarskie; p - zawiasy Tukey’a; p<0,005
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4.5.  Cwiczenia mie$ni dna miednicy

W okresie przed ciaza jedynie 14,7% pierworddek i 16,5% wielorddek deklarowato
wykonywanie ¢wiczen MDM. Jedynie 36,2% wielorodek wykonywata ¢wiczenia MDM
migdzy cigzami. W cigzy pierworddki (52,5%) czesciej wykonywaly ¢wiczenia MDM,
niz wielorodki (40,7%; p=0,029). Mniej niz potowa kobiet otrzymata instruktaz ¢wiczen
MDM. Najczesciej kobiety otrzymywaty taki instruktaz od fizjoterapeuty, nastgpnie
dowiadywaty si¢ o ¢wiczeniach w Szkole Rodzenia, kolejno podczas ¢wiczen
zorganizowanych (joga, pilates, fitness) i od poloznej. Doktadne warto$ci przedstawione

sa w Tabeli 18 oraz Rysunku 9.

Tabela 18. Wykonywanie ¢wiczen MDM oraz otrzymanie instruktazu, w podziale na rodzaj

1 liczbg porodow.

Cwiczenia MDM PIERWORODKI [%] WIELORODKI [%)]
Ogélnie SN cC Ogélnie SN cC p
[0=213] [n=127] [n=86] [n=183] [n=103] [n=80]
Wykonywanie éwiczet MDM 16,4 12,9 16,5 15,7 173 0,55
przed ciaza
Wykonywanie cwiczet MDM 5, 57,8° 47,10 40,7 431 383 0,029
w cigzy
Wykonywanie éwiczen MDM nd Nd 36,2 35,3 37 073
miedzy ciagzami
Otrzymanie instruktazu 423 42,2 424 49,2 55,9 424 030

¢wiczen MDM
SN — Sity natury; CC — Cigcie cesarskie; p — Chi2 z poprawka Bonferroniego, p<0,05

= Fizjoterapeuta

6
= Szkola Rodzenia
. = Cwiczenia zorganizowane
- Polozna

u Personel medyczyny
= Broszury
= Webinar

® YouTube

Rysunek 9. Zrodta otrzymania instruktazu ¢wiczen miesni dna miednicy wérdd kobiet,
ktore otrzymaty instruktaz [n=181] [%].
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Przed cigza jedynie 15,6% kobiet wykonywalo ¢wiczenia MDM, natomiast
w 6 tygodniu po porodzie wykonywanie ¢wiczen MDM deklarowato 79,1% kobiet.
W pierwszych 6 tygodniach potogu MDM <¢wiczyto 54,3% pierworodek 1 45,7%
wielorodek (p=0,544). Jesli przyjrzymy si¢ poszczegbdlnym grupom zauwazmy,
ze wykonywanie ¢wiczen MDM deklarowalo najwiecej kobiet z Gr.Stacjo, a najmniej
z Gr.Kon (p=0,001; Kon-Onl p<0,05; Kon-Stacjo p<0,05; Onl-Stacjo p<0,05). W Gr.Kon
nie znaleziono istotnie statystycznych rdznic w czestosci wykonywania ¢wiczeh MDM
miedzy pierworddkami oraz rodzajem porodu (p=0,579). Natomiast istotne rdznice
W czestosci wykonywanych ¢wiczen MDM znaleziono w Gr.Kon pomiedzy wielorodkami
po porodzie sitami natury (70% ¢wiczacych), a wielorodkami po cigciu cesarskim (50%
kobiet ¢wiczacych; p=0,035). W przypadku Gr.Onl i Gr.Stacjo nie znaleziono istotnych
réznic w czgstotliwosci ¢wiczen w zalezno$ci od rodzaju i liczby porodow, gdzie w Gr.Onl
odsetek ¢wiczacych kobiet wahat si¢ od 71,4% do 85%, a w Gr.Stacjo od 90% do 96%.
Stacjonarne postgpowanie fizjoterapeutyczne, statystycznie istotnie zwigkszylo czgstosé
wykonywania ¢wiczen MDM wsérdd pierworddek po porodzie sitami natury (p=0,015)
I cigciu cesarskim (p=0,04) oraz wielorodek po porodzie sitami natury (p=0,048) i cigciu

cesarskim (p=0,006). Doktadne warto$ci przedstawia Rysunek 10.

Czestotliwos$¢ poprawnego wykonywania ¢wiczen MDM byta nizsza w kazdej
z badanych grup, w poréwnaniu do czestoSci wykonywania ¢wiczen. Zaobserwowano,
ze kobiety, ktore uczestniczyly w ¢wiczeniach stacjonarnych z fizjoterapeuta najczesciej
wykonywaty ¢wiczenia MDM w sposob prawidlowy, a niepoprawny wzorzec ¢wiczen
najczgsciej wystgpowal w Gr.Kon (p=0,001; (Kon-Onl)-Stacjo p<0,05). Stacjonarne
postepowanie fizjoterapeutyczne, statystycznie istotnie zwigkszylto czestos¢ poprawnego
wykonywania ¢wiczeh MDM wérdd pierworddek po porodzie sitami natury (p<0,001)
i cigciu cesarskim (p=0,005) oraz wielorédek po porodzie sitami natury (p=0,004) i cigciu
cesarskim (p<0,001). Nie znaleziono istotnych rdéznic w czgstosci poprawnego
wykonywania ¢wiczen MDM w zaleznos$ci od rodzaju i liczby porodu w Gr.Kon (p=0,358)
1 Gr.Stacjo (p=0,717). Statycznie istotng ré6znice w poprawnosci wykonania ¢wiczen MDM
znaleziono w Gr.Onl migdzy pierworédkami po porodzie sitami natury, a cigciu cesarskim
(p=0,018) oraz pomigdzy pierworddkami, a wielorédkami po cigciu cesarskim (p=0,034),
gdzie pierworddki po cigciu cesarskim najczesciej ¢wiczyty MDM w sposob poprawny.

Doktadne wartos$ci przedstawia Rysunek 11.
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Rysunek 10. Odsetek kobiet wykonujacych ¢wiczenia migsni dna miednicy w 6 tygodniu potogu ze wzgledu na grupe, rodzaj i liczbg porodow
[n=261] [%]. Analizowano wykonywanie ¢wiczen MDM pomigdzy grupami (Kon;Onl;Stacjo), porodem sitami natury, a cigciem cesarskim,
oraz pierworodkami, a wielorddkami. Istotnos¢ statystyczng okreslono za pomoca testu Chi2, za poziom istotnosci przyjeto p<0,05.
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Rysunek 11. Odsetek kobiet wykonujacych poprawnie ¢wiczenia mig$ni dna miednicy w 6 tygodniu potogu ze wzglgdu na grupe, rodzaj i liczbe porodow
[n=205] [%]. Analizowano poprawno$¢ wykonywanych ¢wiczen MDM pomigdzy grupami (Kon;Onl;Stacjo), porodem sitami natury,
a cigciem cesarskim, oraz pierworodkami, a wielorddkami. Istotno$¢ statystyczng okreslono za pomoca testu Chi2, za poziom istotnosci przyjeto p<0,05
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4.6. Wystepowanie rozejscia miesni prostych brzucha, nieprawidlowosci
postawy i zaburzen mi¢sniowo-powieziowych

W pierwszych dniach potogu rozejscie mm. prostych brzucha odnotowano wsrod
76,2% pacjentek. Istotne roznice w czgstosci rozejscia mm. prostych brzucha w pierwszych
dniach potogu zaobserwowano miedzy kobietami rodzacymi silami natury, a cigciem
cesarskim. Rozejscie mm. prostych brzucha w pierwszych dniach pologu wystgpowato
u 92,2% kobiet po cigciu cesarskim i 58,7% kobiet po porodzie sitami natury (p=0,001).
Naciecie krocza wykonywane byto czesciej wsrod pierwordodek (43,3%), niz wielorddek
(13,6%; p=0,001). U wickszosci kobiet w pierwszych dniach pologu zaobserwowano
poglebienie lordozy szyjnej, kifozy piersiowej oraz lordozy lgdzwiowej, jednak roznice
miedzy grupami nie byly istotne. Statystycznie istotng réznic¢ znaleziono w przeproscie
kolan, ktéry odznaczal si¢ wsrod wielorodek po porodzie sitami natury (p=0,001).
Nie znaleziono réznic pomigedzy wystgpowaniem punktow bolesnych a rodzajem i liczbg

porodow. Doktadne wartosci przedstawione sg w Tabelach 19 i 20.

Tabela 19. Zaburzenia migéniowo-powig¢ziowe, w podziale na rodzaj i liczbe porodow.

PIERWORODKI [%] WIELORODKI [%]
Zaburzenie Ogolnie SN CcC Ogoélnie SN CcC p
[n=213] [n=127] [n=86] [n=186] [n=103] [n=80]

Obecno$¢  rozejscia
mm. prostych brzucha

. . 74,1 56,3° 91,8? 78,2 63,7° 92,6 0,001
w pierwszych dniach
pologu
P¢kniecie krocza nd 38,8 nd nd 41,7 nd 0,275
Naciecie krocza nd 43,3 nd nd 13,6 nd 0,001
Poglebienic kifozy 69,2 70,1 68,2 75 784 716 0,379
piersiowej
Poglebienic lordozy g4 o 91,3 88,2 92,9 931 926 0,426
ledzwiowej
Przeprost kolan 56,4 59,8° 52,9° 68,2 78,42 58P 0,001
Skala Hakima 1,48+ 1,57+ 1,36+ 1,39+ 1,41+ 1,35+ 04
[$rednia+SD] 0,078 0,101 0,112 0,074 0,107 0,1 '

SN — Sity natury; CC — Cigcie cesarskie; p<0,05
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Tabela 20. Zaburzenia mig§niowo-powi¢ziowe, w podziale na rodzaj i liczbg porodow.

Bolesnosé punktu PIERWORODKI [95% CI| WIELORODKI [95% CI|
spustowego Ogolnie SN cC Ogolnie SN cC p
[n=213] [n=127] [n=86] [n=186] [n=103] [n=80]
m. zwacz 1,28-1,78 1,14-182 1,24-1,99 1,11-1,72 1,11-197 0,83-1,69 0,681

mm. podpotyliczne 0,76-127 0,73-1,41 055-1,32 0,61-1,11 049-1,07 0,52-141 0,683

mm. piersiowe 1,19-1,79 1,04-1,85 1,09-2,02 1,23-1,87 1,11-197 1,09-2,05 0975

mm. czworoboczne 2,09-2,91 2,05-3,07 1,75-3,09 1,91-257 1,72-2,58 1,82-2,886 0,719

mm. przywodziciele

uda 1,86-258 1,71-2,69 1,69-281 152227 133235 1,39-254 0,66
m. napr¢zacz powiezi

szerokiej 049-0,87 0,38-0,84 045-1,12 0,67-1,23 051-1,24 0,61-1,46 0,302
m. prosty uda 0,32-0,69 0,29-0,80 0,15-0,72 0,21-0,57 0,24-0,83 0,06-0,37 0,301
Sciggno Achillesa 0,22-049 0,14-046 0,19-0,69 0,22-050 0,12-0,38 0,25-0,77 0,283
m. trojgtowy fydki 0,25-0,56 0,16-056 0,21-0,72 0,17-045 0,12-056 0,06-0,456 0,694
mm. posladkowe 044-0,87 033-0,86 0,38-111 043083 0,33-08L 035105 0,84
m. gruszkowaty 0,71-1,16 068-1,24 0,553-1,25 0,70-1,23 0,61-1,29 0,56-1,42 0,985
m. czworoboczny

ledzwi 068-1,16 044-105 0,79-1,57 0,70-1,22 0,55-1,21 0,65-151 0,289

m. prostownik
kregostupa 0,33-0,73 0,23-0,77 0,28-0,85 0,46-0,91 0,24-0,79 0,52-1,27 0,253

SN — Sity natury; CC — Cigcie cesarskie; p — test t-studenta; p<0,05

Czgstos¢ wystgpowania rozejscia mm. prostych brzucha w 6 tygodniu potogu
zmniejszyta si¢ w porownaniu do pierwszych dniach potogu (p<0,001). Zauwazono,
ze 6 tygodni po porodzie rozejscie mm. prostych brzucha obecne bylo u 23,4% kobiet
po cigciu cesarskim, w poréwnaniu do 10,5% kobiet po porodzie sitami natury (p=0,005).
Jednakze najwigkszy wplyw na zmniejszenie wystgpowania rozejscia miaty ¢wiczenia
stacjonarne z fizjoterapeuta. W Gr.Stacjo w 6 tygodniu pologu rozejscie mm. prostych
brzucha obecne bylto jedynie u 9,8%, kobiet, w Gr.Onl. u 33,3% pacjentek, a w Gr.Kon.
wsrdd 27,3% kobiet (p<0,001). W Gr.Stacjo po 6 tygodniach po porodzie, rozejscia mm.
prostych brzucha nie zaobserwowano u zadnej z kobiet rodzacej sitami natury, zar6wno
wsréd pierworodek (p=0,02) oraz wielorédek (p=0,03). Wsrod kobiet po cigciu cesarskim
w 6 tygodniu pologu zauwazy¢ mozna, ze w Gr.Stacjo najrzadziej odnotowano rozejscie
mm. prostych brzucha. Niemniej jednak, pomigdzy grupami — Gr.Kon, Gr.Onl i Gr.Stacjo,
nie byto istotnych zalezno$ci. W Gr.Onl zmniejszenie rozej$cia najefektywniejsze byto
u wielorodek po porodzie sitami natury, w poréwnaniu do pierworddek rdwniez

po porodzie silami natury (p=0,047) oraz wielorodek po cigciu cesarskim (p=0,011).



Natomiast w Gr.Stacjo istotnie czesciej, w 6 tygodniu potogu, rozej$cie zanotowano wsrod
wielorodek po cigciu cesarskim niz sitach natury (p=0,037). Rysunek 12 przedstawia

wystepowanie rozejscia mm. prostych brzucha.

Oceniono takze $rednig roznice wielko$ci rozejscia mm. prostych brzucha, miedzy
pierwszym pomiarem, w pierwszych dniach pologu, a pomiarem 6 tygodni po porodzie.
W kazdej grupie uzyskano istotne zmniejszenie odleglosci brzu§céw mm. prostych brzucha
w 6 tygodniu potogu, w porownaniu do pierwszych dni po porodzie. Najefektywniejsze
zmniejszenie rozejs$cia, a tym samym najwigksza roznice pomiedzy pomiarami uzyskano
w Gr.Stacjo (p=0,011). Analizujac wptyw postgpowania fizjoterapeutycznego ze wzgledu
narodzaj i liczbe poroddw, istota rdznice Sredniego zmniejszenia rozej$cia zaobserwowano
u pierworodek po porodzie sitami natury, gdzie najwigksza poprawa nastapita w Gr.Stacjo
(p=0,044). W Gr.Kon zaobserwowano efektywniejsze zmniejszenie rozej$cia
u pierworddek po cigciu cesarskim, niz porodzie sitami natury (p=0,008) oraz u wielorodek
po porodzie przez cigcie cesarskie, niz po sitach natury (p=0,001). Natomiast w Gr.Onl
istotng réznice odnotowano wsrdéd wielorddek, gdzie kobiety po cigciu cesarskim wykazaty
wiekszg zmiane¢ szerokosci rozej$cia, w pordwnaniu do kobiet po porodzie sitami natury

(p=0,034). Na Rysunku 13 znajduja si¢ doktadne wartosci.
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Rysunek 12. Wystepowanie rozejécia mm. prostych brzucha we wczesnych dobach potogu oraz 6 tygodniach po porodzie wzgledem grupy, rodzaju i liczby
porodéw [n=261]. Analizowano poprawnos¢ wykonywanych ¢wiczen MDM pomigdzy grupami (Kon;Onl;Stacjo), porodem sitami natury, a cigciem cesarskim,
oraz pierworodkami, a wielorodkami. Istotno$¢ statystyczna okreslono za pomoca testu Chi2, za poziom istotnosci przyjeto p<0,05.
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Rysunek 13. Srednia wielko$¢ roznicy rozejécia mm. prostych brzucha [cm], miedzy pierwszymi dniami po porodzie, a 6 tygodniem potogu wzgledem grupy,
rodzaju i liczby porodow. A. — przedstawia $rednig szerokos¢ rozejscia mm. prostych brzucha u pierworddek po porodzie sitami natury [n=73], B — analiza dla
pierworodek po cieciu cesarskim [n=65], C — wielorodki po porodzie sitami natury [n=63], D — wielorddki po cieciu cesarskim [n=60]. Istotnos¢ statystyczna
okreslono za pomoca testow t-studenta, za poziom istotnosci przyjeto p<0,05.
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Oceniono, ktore z czynnikow zwigkszaty ryzyko lub korelowaly z rozejsciem
mm. prostych brzucha w 6 tygodniu potogu w zalezno$ci od grupy, rodzaju i liczby

porodow.

W Gr.Kon u pierworddek po porodzie sitami natury, ktore w cigzy zglaszaty bol
stawow krzyzowo-biodrowych, mialy o 130% wigksze ryzyko utrzymania si¢ rozej$cia
mm. prostych brzucha w 6 tygodniu potogu, w poréwnaniu do pierworddek po cigciu
cesarskim, ktore rowniez zglaszaty bolu stawow krzyzowo-biodrowych w cigzy (p=0,019).
Zauwazono takze, ze wicksza masa urodzeniowa dziecka wigzala si¢ z wigkszym
rozejsciem mm. prostych brzucha w 6 tygodniu potogu u pierworddek po cigciu cesarskim
z Gr.Kon (p=0,011; p=0,511). Uwypuklenie si¢ kresy bialej w cigzy, wigzalo si¢ z 166%
wiekszym ryzykiem utrzymania si¢ rozej$cia mm. prostych brzucha w 6 tygodniu potogu
wérod wielorédek po porodzie sitami natury (p=0,038). Ponadto wsrod wielorodek
po porodzie sitami natury wigksze rozej$cie w 6 tygodniu pologu zwigzane byto z wyzszym
wskaznikiem BMI pod koniec cigzy (p=0,028; p=0,502), bardziej zaawansowanym
wiekiem kobiety (p=0,033; =0,49) i wicksza liczba porodow (p=0,006; =0,609). Wsrod
wielorddek po cigciu cesarskim z Gr.Kon. w przypadku wystapienia NTM w cigzy ryzyko
rozejscia w 6 tygodniu po porodzie bylo wigksze o 146%, w porownaniu do kobiet,

u ktérych w cigzy nie wystgpity incydenty gubienia moczu (p=0,022).

Wsrod wielorddek po cigeiu cesarskim z Gr.Onl wigksze rozej$cie mm. prostych
brzucha w 6 tygodniu potogu zwigzane byto z bardziej nasilonymi objawami pochwowymi
przed ciaza (p=0,033; B=0,48).W Gr.Onl znaleziono réwniez zalezno$¢ pomiedzy
skreceniami stawu skokowego przed ciaza, a wystgpowaniem rozej§cia mm. prostych
brzucha w 6 tygodniu potogu, wsrdd pierworddek po porodzie sitami natury skrecenia
stawu skokowego zwigkszaly ryzyko rozejscia o 273%, w poréwnaniu do kobiet, u ktorych
tego nie byto (p=0,002). Wsérod wielorddek po porodzie sitami natury z Gr.Onl ryzyko
utrzymania si¢ rozejscia mm. prostych brzucha 6 tygodni po porodzie byto o 136%
wigksze, gdy w cigzy pojawit u nich si¢ bol stawow krzyzowo-biodrowych (p=0,023).
Natomiast bol pachwin wystgpujacy w cigzy zwiekszal 0 187% ryzyko utrzymania si¢
rozejscia mm. prostych brzucha w 6 tygodniu potogu u pierworddek po porodzie sitami
natury, ktore ¢éwiczyly online, w porownaniu do pierworddek po cigciu cesarskim
(p=0,014). Niestosowanie si¢ do zasad profilaktyki w ciazy, m.in. unikania dzwigania
cigzkich przedmiotow, wstawanie z t6zka przez lezenie bokiem, wykonywanie aktywnosci

z wydechem, zwigkszato ryzyko utrzymania si¢ rozejScia mm. prostych brzucha



w 6 tygodniu pologu o0 252% u pierworddek po cigciu cesarskim z Gr.Onl, w porownaniu
do kobiet, ktore stosowaty profilaktyke (p=0,031). W Gr.Onl wsrdd pierworddek po cigciu
cesarskim wigksze rozejscie mm. prostych brzucha w 6 tygodniu pologu zwigzane byto
z wigkszg bolesnoécig mm. podpotylicznych (p=0,035; =0,462), mm. trojgtowych tydki
(p=0,002; $=0,707), mm. posladkowych w pierwszych dniach potogu (p=0,003; =0,639)
oraz bardziej nasilonymi dolegliwosciami pochwowych przed cigza (p=0,02; =0,689).
W Gr.Stacjo u wielordédek po cigciu cesarskim zaobserwowano, ze im wyzszy wskaznik
BMI pod koniec cigzy tym wigksze rozejscie mm. prostych brzucha w 6 tygodniu potogu
(p=0,044; p=0,389). Nie znaleziono innych zaleznos$ci miedzy rodzajem i liczbg porodow
a rozejSciem mm. prostych brzucha w Gr.Kon, Gr.Onl i Gr.Stacjo.

4.7. Wplyw  czynnikow mig¢$niowo-powieziowych oraz innych na

wystepowanie dysfunkcji dna miednicy w potogu

W tej czgdci pracy oceniono, ktore z dolegliwosci okresu cigzy i bolesno$¢
mig$niowo-powigziowa w pierwszych dniach potogu zwigkszaly ryzyko wystapienia
dysfunkcji dna miednicy w 6 tygodniu potogu w zaleznosci od grupy, rodzaju i liczby

porodu.

Zauwazono, ze pierworddki po porodzie sitami natury z Gr.Kon, ktore zglaszaty
czegste infekcje dolnych drég moczowych, mialy o 159% wigksze ryzyko uczucia
niecatkowitego oproznienia pgcherza w 6 tygodniu potogu, niz pierworddki po porodzie
sitami natury z Gr.Stacjo (p=0,031). U pierworddek po porodzie sitami natury z Gr.Kon.
wystepowanie bolesnych stosunkow przed ciaza zwiekszato o 157% ryzyko uczucia
niecatkowitego oproznienia pgcherza w 6 tygodniu potogu, w porownaniu do pierworddek
po cigciu cesarskim z Gr.Kon (p=0,01). Bolesne stosunki wystepujace przed cigza
zwigkszaly o 166% ryzyko uczucia niecatkowitego oprdznienia pgcherza w 6 tygodniu
pologu, w pierworodek po porodzie sitami natury z Gr.Kon, w porownaniu do pierwordédek
po porodzie sitami natury z Gr.Onl (p=0,042). Wielorodki po cieciu cesarskim z Gr.Kon,
ktore w przesztosci byly poddawane zabiegom ginekologicznym, mialy o 233% wigksze
ryzyko odczuwania potrzeby parcia przed mikcja w okresie potogu niz wielorodki po cigciu
cesarskim z Gr.Onl (p=0,032). Wsrod wielorédek po porodzie sitami natury z Gr.Kon,
ktoére miaty skrecenie stawu skokowego, ryzyko incydentow wycieku moczu podczas
kaszlu, kichania, aktywnosci fizycznej 6 tygodniu potogu bylo o 150% wigksze,
W poréwnaniu do wielorodek po porodzie sitami natury z Gr.Stacjo (p=0,032).

Wystepowanie zapar¢ przed lub w trakcie cigzy zwiekszato o 175% ryzyko opdznienia
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strumienia moczu przed jego oddaniem u wielorédek po porodzie sitami natury z Gr.Kon,
w porownaniu u wielorodek po porodzie sitami natury z Gr.Stacjo (p=0,031). Pierworddki
po porodzie sitami natury z Gr.Kon, u ktérych w cigzy zdiagnozowano cukrzyce, mialy
0 173% wigksze ryzyko op6znienia strumienia moczu przed jego oddaniem w 6 tygodniu

potogu, w poréwnaniu do pierworddek po porodzie sitami natury z Gr.Stacjo (p=0,02).

Zauwazono takze, ze zdiagnozowane rozejScie mm. prostych brzucha
w cigzy zwigkszato ryzyko wycieku moczu o 195% wsrdéd pierworddek po sitach natury
z Gr.Kon, w poréwnaniu do pierworddek po sitach natury z Gr.Onl (p=0,038). Wielordodki
po porodzie sitami natury z Gr.Kon, u ktérych w cigzy pojawit si¢ bol odc. ledzwiowego
kregostupa byly o 147% bardziej narazone na wycieki moczu w potogu, w poréwnaniu do
kobiet, ktore nie zgtaszaty bolu odc. ledzwiowego w cigzy (p=0,033). Bol odc. piersiowego
w ciazy wigzal si¢ o0 233% wigkszym ryzykiem wyciekoéw moczu w potogu u pierworddek
po porodzie sitami natury z Gr.Onl, , w poréwnaniu do pierworddek po cigciu cesarskim
z Gr.Onl (p=0,008). Wykonywanie ¢wiczen MDM w niepoprawnym wzorcu w okresie
potogu zwigkszalo 167% ryzyko przerywanego strumienia moczu w 6 tygodniu potogu
u wielorodek po porodzie sitami natury z Gr.Kon, w poréwnaniu do wielorodek po

porodzie sitami natury z Gr.Stacjo (p=0,036).

Wsrdd pierworddek po porodzie sitami natury z Gr.Kon wigksze nasilenie objawow
pochwowych w 6 tygodniu pologu wigzalo si¢ z wigkszymi dolegliwo$ciami
urologicznymi w potogu (p=0,035; p=0,431), oraz dtuzszym czasem siedzenia w potogu
(p=0,049; p=0,406). Wsrod pierworodek po cigciu cesarskim z Gr.Onl wigksze nasilenie
dolegliwo$ci pochwowych w 6 tygodniu potogu korelowato z wigkszymi dolegliwo$ciami
urologicznymi przed cigzg (p=0,001; B=0,902) oraz bardziej nasilonymi objawami
pochwowymi z okresu sprzed cigzy (p=0,002; p=0,644). Wsréd wielorddek po cigciu
cesarskim wigksze natezenie objawdw pochwowych 6 tygodni po porodzie zwigzane byto
z wiekszymi dolegliwos$ciami ze strony Zycia intymnego w potogu (p=0,002; =0,644),
wieksza bolesnoscia $ciggien Achillesa w pierwszych dniach potogu (p=0,001; p=0,681)
oraz dluzszym czasem siedzenia w potogu (p=0,009; B=0,596). Wsrdd pierworddek
po porodzie sitami natury z Gr. Stacjo zauwazono, ze dolegliwosci pochwowe w 6 tygodniu
potogu byly mniejsze, gdy urodzito si¢ dziecko z nizsza masg (p=0,03; f=-0,328). Wsrod
wielorédek po porodzie sitami natury wigksze dolegliwosci pochwowe w 6 tygodniu
potogu korelowaty z bardziej nasilonymi zaburzeniami Zycia intymnego w 6 tygodniu

po porodzie (p=0,01; p=0,48), wigkszymi objawami urologicznymi w 6 tygodniu potogu
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(p=0,01; p=0,202), wickszag bolesnoscia mm. zwaczy (p=0,012; p=0,155),
mm. przywodzicieli uda (p=0,028; B=0,135), Sciggna Achillesa w pierwszych dniach
potogu (p=0,034; =0,131) oraz bardziej nasilonymi objawami pochwowymi przed cigza
(p=0,003; p=0,185).

Na Rysunku 14 zebrano istotnie statystycznie czynniki, ktore wptynelty na
dysfunkcje dna miednicy w 6 tygodniu potogu.

Rysunek 14. Czynniki wplywajace na powstanie dysfunkcji dna miednicy w 6 tygodniu potogu.
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Celem oceny zalezno$ci pomig¢dzy zaburzeniami dna miednicy w 6 tygodniu
po porodzie, a czynnikami mig$niowo-powieziowymi 1 wspotwystepowaniem innych
zaburzen w obrgbie MDM przeprowadzono wielowymiarowa analize regresji liniowej.
Analiza wykazala, ze na wzrost dolegliwosci pochwowych mialo wystepowanie objawow
pochwowych przed cigzg, oraz ocena jakosci zycia 1 objawow urologicznych w 6 tygodniu
po porodzie. Model ten wyjasnial od 41% do 56% zmienno$¢ nat¢zenia objawoOw
pochwowych. Drugi model mial za zadanie wyjasni¢ zmienno$¢ objawow pochwowych,
pomiedzy jakos$cig zycia i objawami urologicznymi w 6 tygodniu potogu, objawami
pochwowymi przed cigza, Srednim czasem siedzenia i chodzenia w potogu, oraz catkowita
wartoscig aktywnos$ci fizycznej w potogu. Czynniki te wyjasniaty od 45% do 58%
zmienno$¢ objawdéw pochwowych. Natomiast ostatni model, ktérym prébowano
zweryfikowa¢ zmiang objawoéw pochwowych, oproécz wyzej podanych zmiennych
dodatkowo zawieral bolesno§¢ mm. zwaczy, Sciegien Achillesa, mm. czworobocznych
ledZzwi, oraz wage pod koniec cigzy. Wyzej wymienione czynniki wyjasniaty od 42% do
62% zmienno$¢ objawoéw pochwowych w tym modelu.W Tabeli 21 przedstawiono

wartosci wspdtczynnikow regresji oraz miary dopasowania modelu.

Opracowano takze modele wielowymiarowej analizy regresji liniowej dla objawow
urologicznych w 6 tygodniu potogu. Pierwszy model weryfikowal zalezno$¢ objawow
urologicznych przed ciaza, jako$¢ zycia 1 objawy pochwowe w pologu, w zaleznoSci
od grupy, model ten wyjasnial od 7% do 53% zmienno$¢ objawdéw urologicznych.
W drugim modelu predyktorami, oprécz czynnikow wymienionych powyzej, bylo
rozejscie mig$ni prostych brzucha w pierwszych dniach potogu oraz bolesnos$¢ Sciggien
Achillesa. Czynniki wyjasnialy od 27% do 64% zmienno$¢ objawow urologicznych. Trzeci
model wyjasniat zmienno$¢ od 32% do 62% 1 dodatkowo zawieral zmienne oceniajace
bolesno§¢ mm. kulszowo-goleniowych, mm. gruszkowatych i liczbe¢ porodéw. Warto$ci

wspotczynnikow beta 1 miary dopasowania modelu znajdujg si¢ w Tabeli 22.
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Tabela 21. Model wiclowymiarowej analizy regres;ji liniowej dla objawow pochwowych

w 6 tygodniu potogu w podziale na grupe, rodzaj i liczbe porodow.

Objawy pochwowe Model 1 Model 2 Model 3
B (95% CI) B (95% CI) B (95% CI)
Rodzaj porodu
N R2=0.497 0,979 (-0,632; 2,59) 2,714 (-0,73; 6,694)
2,353 (1,514; 3,191)** ’ D ’ 22
ccC R2=0,57 R2=0,584 R2=0,619
2,163 (1,29; 3,036)** 2,835 (1,512; 4,158)%* 4,526 (1,045; 8,006)*
Liczba porodow
Pierworddki R2=0,546 R2=0,575 R2=0,601
2,291 (1,526; 3,057)** 1,318 (0,136; 0,501)* 4,733 (1,498; 7,967)*
Wielorodki R2=0,511 R2=0,538 R2=0,629
2,492 (1,542; 3,441)** 4,178 (2,07; 6,286)** 4,585 (0,237, 8,933)*
Grupa
Kontrolna R2=0,41 R2=0,452 R2=0,429
3,187 (2,101; 4,272)** 4,086 (2,477, 5,695)** 5,619 (1,362; 9,876)*
Online R2=0.479
1,961 (0.927: 2.994)* 1,004 (-0,99; 3,006) 4,641 (-0,234; 9,515)
Stacjonarna R2=0,434 R2=0,489 R2=0,246

1,868 (0,807; 2,929)**

2,166 (0,362; 3,97)*

4,15 (-0,3; 8,53)

Grupa Kontrolna

. . SN 1,566 (-0,062; 3,193) 1,03 (-2,343; 4,402) 1,903 (-6,649; 10,454)
Pierwordodki
cc R2=0,433 R2=0,504 R2=0,557
3,494 (1,97; 5,019)** 3,715 (1,355, 6,075)* 5,744 (0,301; 11,187)*
R2=0,505
SN ’ 5,281 (-1,703; 12,265 3,817 (-14,926; 22,56
Wielorodki 4,099 (1,474; 6,725)* ,281 (-1,703; 12,265) 817 (-14,926; 22,56)
cC 3,645 (-0,278; 7,569) 2,046 (-8,978; 13,071) 9,792 (-21,969; 41,553)
Grupa Online
R2-0,51 . .
Pierworédki SN 2,597 (0.092; 5.101)* -3,342 (-1,143; 0,879) 5,446 (-5,902; 16,795)
R2=0,367
; 2,47 (- ;5,72 -0,216 (-10,515;
cC 2394 (0.217; 4.572)* ,47 (-0,79; 5,729) 0,216 (-10,515; 9,993)
Wielorodki SN 1,454 (-1,013; 3,921) 3,946 (-3,879; 11,771) 5,792 (-12,537; 24,12)
ielorodki
CcC 0,483 (-1,667; 2,634) 3,727 (-1,095; 8,55) 1,668 (-12,399; 15,735)

Grupa Stacjonarna

Pierworddki SN

1,893 (-0,035; 3,822)

-0,181 (-2,852; 2,491)

0,522 (-6,622; 7,666)

CC 1,216 (-1,198; 3,63) 3,832 (-0,898; 8,562) 6,447 (-11,741; 24,636)
SN R2=0,568 R2=0,518 R2=0,618
. L 3,142 (1,195; 5,089)* 6,553 (1,775; 11,332)* 24,237 (4,074, 44,399)*
Wielorodki RI=0.507
CcC ’ 3,714 (-2,252;9,679) 3,862 (-10,242; 17,967)

2,651 (0,735; 4,567)*

SN — Sity natury; CC - Cigcie cesarskie; *p<0,05; **p<0,001
Model 1- jakos¢ zycia w 6 tygodniu potogu, objawy urologiczne w 6 tygodniu potogu, objawy pochwowe przed

cigza

Model 2- jakos¢ zycia w 6 tygodniu potogu, objawy urologiczne w 6 tygodniu pologu, objawy pochwowe przed
ciaza, $redni czas siedzenia w potogu, $redni czas chodzenia w potogu, catkowita wartos¢ aktywnosci fizycznej

w potogu

Model 3- jako$¢ zycia w 6 tygodniu potogu, objawy urologiczne w 6 tygodniu potogu, objawy pochwowe przed
cigza, $redni czas siedzenia w potogu, sredni czas chodzenia w potogu, catkowita warto$¢ aktywnosci fizycznej
w potogu, bolesno§¢ mm. zwaczy, §ciggien Achillesa, mm. czworobocznych ledzwi, waga pod koniec cigzy
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Tabela 22. Model wielowymiarowej analizy regresji liniowej dla objawdéw urologicznych w 6
tygodniu potogu w podziale na grupe, rodzaj i liczbe porodow.

Objawy Model 1 Model 2 Model 3
pochwowe B (95% CI) B (95% CI) B (95% CI)
Rodzaj porodu
SN R2=0,501 R2=0,515 R2=0,432

2,914 (1,765; 4,063)** 2,652 (1,184; 4,12)** 4,442 (2,691; 6,193)**
CcC R2=0,335 R2=0,351 R2=0,326

3,352 (2.432; 4,273)**

6,981 (4,761; 9,201)**

3,315 (1,783; 4,847)*

Liczba porodow

Pierworodki R2=0,527 R2=0,532 R2=0,436

2,11 (0,997, 3,224)** 3,342 (1,854; 4,831)** 3,63 (2,652; 4,609)*
Wielorddki R2=0,27 R2=0,373 R2=0,391

4,201 (3,189; 5,212)** 4,417 (2,731; 6,103)** 4,577 (2,175; 6,98)*
Grupa
Kontrolna R2=0,531 R2=0,54 R2=0,481

2,877 (1,401; 4,353)** 3,152 (1,245;5,06)* 3,239 (1,118; 5,36)*
Online R2=0,431 R2=0,449 R2=0,463

3,238 (1,9; 4,576)** 3,082 (0,716; 5,448)* 5,546 (3,091; 8,001)**

Stacjonarna R2=0,319 R2=0,436 R2=0,407

3,528 (2,359; 4,696)**

4,396 (2,626; 6,166)**

2,898 (1,124; 4,672)*

Grupa Kontrolna

. ) R2=0,627
Pierworadki SN 2,164 (-0,23; 4,351) 1,089 (-0,64; 2,817) 3,141 (0,693 5,588)*
) ) R2=0,586
CcC -0,2 (-2,913; 2,873) -0,052 (-4,426; 4,321) 2,409 (0,378: 4.44)*
SN 4,152 (-0,938; 9,241) 2,891 (-3,417,; 9,199) 6,143 (-5,962; 18,249)
Wielorodki R2=0,14 . .
CcC 3.243 (0.749: 5.737)* 0,774 (-5,589; 7,137) 7,153 (-1,299; 15,605)
Grupa Online
. i R2=0,467
Pierworodki SN 0,936 (-2,719; 4,591) 0,846 (-3,825; 5,517) 4,114 (0,038; 7,191)*
cc R2=0,084 R2=0,396 R2=0,449
3,464 (0,046; 6,883)* 13,511 (7,603; 19,418)** 3,2 (0,462; 5,937)*
R2=0,07 R2=0,64 )
SN 4,234 (2,065; 6,404)** 3,016 (1,118; 4,919)* 6,407 (-0,619;13,433)
Wielorodki B B
CcC R2=0,171 R2=0,276 2,407 (-4,46; 9,274)

3,809 (1,885; 5,733)**

3,947 (1,816; 6,078)*

Grupa Stacjonarna

SN R2=0,225 R2=0,294 R2=0,42
Pierworodki 3,345 (0,25; 6,441)* 4,323 (0,71; 7,936)* 4,18 (1,82; 6,54)*
, , R2=0,366
cC 1,289 (-0,116; 2,694) 1,359 (-0,141; 2,859) 2,774 (1,099: 4.45)*
SN R2=0,24 2,26 (-0,874; 5,394) -0,334 (-4,567; 3,899)
Wielorédki 3,15 (0,872; 5,428)*
cc R2=0,092 R2=0,345 2,151 (-6,56; 10,862)

6,778 (2,796; 10,759)*

8,092 (3,098; 14,286)*

SN — Sily natury; CC - Cigcie cesarskie; *p<0,05; **p<0,001
Model 1 — objawy urologiczne przed ciaza, jakos¢ zycia w pologu, objawy pochwowe w potogu
Model 2 - objawy urologiczne przed ciaza, jakos¢ zycia w potogu, objawy pochwowe w potogu, rozejsécie

migsni prostych brzucha w pierwszych dniach potogu, bolesno$¢ sciggien Achillesa

Model 3- objawy urologiczne przed ciaza, rozejscie mig¢sni prostych brzucha w 6 tygodniu potogu, bolesnosé¢

sciggien Achillesa, mm. kulszowo-goleniowych, mm. gruszkowatych, liczba porodow
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5. Dyskusja

Celem pracy bylo okreslenie wystgpowania zaburzen dna miednicy wsrod
pacjentek po porodzie oraz czynnikdw mig$niowo-powieziowych wspotwystepujacych
z zaburzeniem. Kolejnym celem pracy bylo ocenienie skuteczno$ci wybranych metod

fizjoterapeutycznych w zapobieganiu dysfunkcji dna miednicy w potogu.

Zaburzenia dna miednicy sg powaznym problemem zdrowotnym i ekonomicznym
[205]. Dotycza czesciej kobiet, niz mgzczyzn [206], a ich czesto§¢ wystgpowania zalezy
od wielu czynnikoéw, opisanych juz wczesniej [136]. Zaburzenia dna miednicy dotyczaca
okoto 1/4 populacji kobiet Stanéw Zjednoczonych [205]. W Polsce nietrzymanie moczu
(NTM) dotyczy 21,3-36,6% kobiet powyzej 40. roku zycia [207], co jest wynikiem
zblizonym do innych panstw Europejskich. W Europie najwiecej, bo az 44% kobiet
w Francji ma NTM, a najrzadziej] NTM obserwuje si¢ wsrod kobiet z Hiszpanii (23%)
[208]. Natomiast przytoczona czgstos¢ wystepowania NTM w Europie moze by¢
nieaktualna, gdyz badania epidemiologiczne prowadzone byly prawie 20 lat temu, a nie
znaleziono nowszych opracowan. Nie znaleziono takze doktadnych danych dotyczacych

czestosci wystepowania innych zaburzen dna miednicy w polskiej populacji.

W tym badaniu, wsrod kobiet w potogu najczestszymi dysfunkcjami dna miednicy
zglaszanymi przez kobiety byto nietrzymanie moczu, uczucie niecatkowitego oprdznienia
pecherza po oddaniu moczu oraz zaburzenia zycia intymnego. Zauwazono, ze NTM
w badanej grupie wystepowato takze przed cigzag. W badaniu wilasnym, uczestniczki
zglaszaly wiecej dolegliwosci urologicznych 1 pochwowych w 6 tygodniu potogu,
w porownaniu do okresu sprzed ostatniej cigzy. Wysitkowe NTM dotyczyto ok. 3 razy
wiecej kobiet w 6 tygodniu potogu, niz przed cigza, gdzie ten problem dotyczyt 12,2%
kobiet. Ponadto, wigcej kobiet w 6 tygodniu potogu mialo problemy z zapoczatkowaniem
strumienia moczu, musialy w tym celu stosowac parcie. Problem ten przed cigza dotyczyt
8,2% kobiet, a w 6 tygodniu potogu juz 24,7% pan. Prawie 7 razy wigcej wielorddek, niz
pierworddek zgtaszato NTM przed ostatnig cigza. Swiadczy to, ze cigza i pordd s3 jednymi
z czynnikow ryzyka wystapienia dysfunkcji dna miednicy u kobiet [92]. Prawie u potowy
przebadanych kobiet w cigzy wystapito NTM. U wielorddek epizody NTM w cigzy byty
o 1,5 raza czestsze niz u pierworodek, co jest istotng réznicg. W badaniu wlasnym nie
pytano kobiet, w ktorym okresie cigzy zaczeto sie NTM, natomiast inni autorzy zwracaja

uwage na czesto$¢ gubienia moczu w zaleznosci od trymestru cigzy [130]. Znaleziono
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badanie, w ktorym liczba uczestniczek byta zblizona do kobiet biorgcych udziat w badaniu
wilasnym. U tych kobiet NTM w cigzy wystepowato czgsciej, porownujac do wiasnych
wynikow. W pierwszym trymestrze 55,1% kobiet zglaszalo NTM, a w 3 trymestrze,
az 70,1% [209], co jest od 6,5 do 21,5% wigkszym odsetkiem kobiet, u ktérych pojawito

si¢ gubienie moczu, w pordwnaniu do badania wtasnego.

Przyczyny powstawania NTM w cigzy sa ztozone. Obejmujg zmiany w uktadzie
moczowym, hormonalnym oraz mi¢sniowo-szkieletowym [130]. Uktad moczowy w czasie
cigzy adaptuje si¢ do zachodzacych zmian, juz od pierwszego trymestru cigzy. Cewka
moczowa zwigksza swoja funkcjonalng dtugos¢ o ok. 5 mm, po to by zwigkszy¢ cis$nienie
zamykajace $wiatlo cewki moczowej 1 wyréwnac¢ cisnienie w pgcherzu. Ma to na celu
zapobieganie NTM [210]. Jednak jak zostato przedstawione wczesniej, NTM jest czgsta
dysfunkcja w cigzy, mimo adaptacji struktur uktadu moczowego. Inni autorzy zwrocili
uwage na czesto wystepujaca niestabilno$¢ m. wypieracza pecherza w cigzy, co mogloby
wyjasnia¢ cze¢stos¢ NTM [211]. Natomiast zalezno$¢ pomiedzy niestabilno$cig pecherza,

a NTM nie jest doktadnie wytlumaczona.

Kolejnym czynnikiem, ktory moze prowadzi¢ do NTM w ciazy jest powiekszajaca
si¢ macica, ktora stanowi dodatkowe obcigzenie dla pecherza oraz migéni dna miednicy
(MDM) [212]. Ponadto, wptyw hormondéw 1 zmiany biomechaniczne ostabiaja MDM
[213]. Zaleca sig, aby kobiety ¢wiczyly MDM, by wzmocni¢ ostabione mig$nie 1 wspomoc
mechanizm kontynencji [130]. W badaniu wiasnym, trening MDM w cigzy wykonywato
46,4% kobiet.. W niektorych pracach odsetki kobiet, wykonujacych trening MDM w cigzy
sg znacznie nizsze, wahajg si¢ od 12,9 [214] do 19,67% [215], a w niektorych wigksze -
54,5% [216]. Roznice w dysproporcjach moga by¢ spowodowane réznym poziomem
edukacji 1 wiedzy kobiet na temat ¢wiczen MDM. W badaniu, gdzie az 91% kobiet miata
Swiadomos$¢ na temat treningu MDM, ponad polowa z nich wykonywata ¢wiczenia MDM
[216]. Nie zgadza si¢ to z wynikami wilasnymi. Zauwazono, ze wielorodki czesciej,
niz pierworodki otrzymaly instrukcje wykonywania ¢wiczen MDM. Ponad potowa
pierworddek wykonywata ¢wiczenia w cigzy, ale jedynie 42,2% otrzymato informacje
o wykonywaniu tych ¢wiczen. Natomiast u wielorodek sytuacja byta odwrotna, wigcej

z nich otrzymato instrukcje, a mniej ¢wiczyto.

Zauwazono takze, ze wielorddki istotnie rzadziej wykonywaty trening MDM

w cigzy, niz pierworddki. W innych pracach nie analizowano wynikow ze wzgledu na
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liczbg porodoéw, dlatego nie mozna poréwna¢ wynikow wiasnych z innymi wynikami.
Jednakze, to co obserwuje si¢ zarowno w badaniach witasnych oraz innych badaczy,
to istotnie czegstsze wykonywanie treningu MDM przez kobiety w cigzy, w poréwnaniu
do okresu sprzed cigzy [214,216]. W badaniu wiasnym 30% wigcej kobiet ¢wiczytlo MDM
w cigzy, niz przed cigzg. U innych badaczy réznice te wynosza od 10 [214] do 38% [216].

W 6 tygodniu potogu, kobiety istotnie czesciej wykonywaly ¢wiczenia MDM, niz
w cigzy. Wykonywanie ¢wiczeh MDM deklarowato 80% pierworodek 1 77% wielorddek.
Wszystkie kobiety w badaniu otrzymaty instruktaz dotyczacy treningu MDM. Instrukcje
dotyczace wykonywania ¢wiczen MDM powinny by¢ przekazywane we wczesnym okresie
potogu przez personel medyczny [217,218]. Instruktaz ¢wiczen MDM powinien by¢
przeprowadzony jak najszybciej po porodzie, zaczynajac od przedstawienia anatomii,
funkcji 1 mozliwych dysfunkcji MDM, a nastepnie przej$s¢ do wytlumaczenia ¢wiczen,
wykonaniu przez kobiete paru powtdrzen, by w razie watpliwosci mogta przedyskutowaé
je ze specjalista [218]. W niniejszym badaniu w taki sam sposob przedstawiano kobietom
instruktaz wykonywania ¢wiczen MDM, w pierwszych dobach potogu. W badaniach
Woodley i wsp. [219], autorzy zauwazyli, ze przekazujac informacje i instruktaz ¢wiczen
MDM indywidualnie pacjentce, zwigksza si¢ odsetek kobiet wykonujacych trening MDM
w potogu, w poréwnaniu do kobiet, ktore uczestniczyly w zajeciach grupowych

z fizjoterapeutg po porodzie, jednak roznica ta nie jest istotna [219].

W badaniu wlasnym zauwazono, ze uczestnictwo w ¢wiczeniach z fizjoterapeuta
zwiekszyto czgstotliwos¢ wykonywanych ¢wiczen MDM w potogu o 30%, w poréwnaniu
do kobiet, ktore tylko otrzymaly instruktaz. W badaniu wlasnym, oprécz pytania
o wykonywanie treningu MDM, dodatkowo zapytano o poprawno$¢ wzorca wykonywania
¢wiczen. W tym badaniu najczestszym btgdem byl brak wykonywania skurczu z wydechem
1 brak elewacji MDM. Poprawny wzorzec jest niezbedny do uzyskania efektu treningu
MDM. Do najczestszych bledow pojawiajacych sie w ¢wiczeniach MDM, wymienianych
w literaturze, sa skurcz migéni synergistycznych, brak wyizolowania skurczu MDM
i wstrzymywanie oddechu podczas skurczu [220]. W badaniu wlasnym,
najskuteczniejszym sposobem uzyskania prawidtowego wzorca ¢wiczen MDM byty
rowniez ¢wiczenia stacjonarne z fizjoterapeuta. Prawie 3 razy mniej kobiet, ktore
otrzymatly sam instruktaz, poprawnie ¢wiczylo MDM, w poréwnaniu do kobiet, ktore
éwiczyly z fizjoterapeuta. Cwiczenia online, mimo iz prowadzone przez ta sama osobe,

wykazaty istotnie mniejszg skutecznos¢ w nauce poprawnego skurczu, w porownaniu do
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¢wiczen stacjonarnych. Natomiast w tym badaniu nie sprawdzano wzrokowo, palpacyjnie,
ani w inny sposob poprawnosci ¢wiczeh MDM, opierano si¢ jedynie na odpowiedziach
kobiet. Inni badacze sprawdzili jak wyglada wykonywanie ¢wiczeh MDM u kobiet we
wczesnym pologu. Zauwazyli oni, ze ponad potowa kobiet ¢wiczy btednie, napinajac
dodatkowo inne migsnie i wstrzymujac oddech. Ponadto, kobiety, ktore przed porodem
kontrolowaty skurcz MDM, istotnie czg$ciej wykonywaly ¢wiczenia MDM poprawniej,
niz kobiety, ktére tego skurczu nie wykonywaly. To co dodatkowo zauwazyli badacze,
feedback stowny dotyczacy popetnianych btedow jest istotnie skuteczny i wystarczajacy
w redukowaniu niepoprawnych wzorcow treningu MDM [221], co takze zauwazyli inni
badacze [222]. W badaniu wlasnym, kobiety, ktore ¢wiczyly stacjonarnie, po pierwsze,
byly pod nadzorem fizjoterapeuty, ktory mogt na biezaco poprawiac btedy, a po drugie,

miaty wiecej okazji, aby zapyta¢ o poprawnos¢ wykonywanego ¢wiczenia.

Poprawnie wykonywane ¢wiczenia MDM zwigkszaja mase, sile 1 wytrzymatos¢
MDM, poprawiaja funkcje podporowa dna miednicy, zmniejszajac ryzyko powstania
dysfunkcji [223]. Wyrdzniamy dwa typy widkien migsniowych tworzacych MDM. Wiokna
typu I, wystepujace gldéwnie w m. dzwigaczu odbytu, wolno ulegaja zme¢czeniu, ich skurcz
moze trwa¢ dlugo. Drugim rodzajem sa wiokna typu II, ktore wystepuja najliczniej
w mm. powierzchownych, szybko ulegaja zmeczeniu, ich skurcz trwa krotko [224].
W treningu MDM wazne jest zadbanie o odpowiednig proporcje skurczy dhugich 1 krotkich,
tak aby ¢wiczy¢ oba typy wldkien migsniowych [225]. Badania potwierdzaja, ze trening
nadzorowany z fizjoterapeuta okazuje si¢ by¢ skuteczniejszy w poprawie jako$ci zycia
1 funkcji MDM, w poréwnaniu do treningu nienadzorowanego, gdzie otrzymuje si¢ stowne
lub pisemne instrukcje dotyczace ¢wiczen MDM [226]. Cwiczenia MDM moga takze
pozytywnie wptywac¢ na funkcje seksualne, ktore dzigki wprowadzeniu ¢wiczen MDM,
moga ulec poprawie poprzez wzrost ukrwienia okolicy krocza, a tym samym zwigkszenia
odczu¢ podczas stosunku [227] oraz zwigkszenia kontroli wykonywania skurczu MDM
[228]. Wyniki wlasne sugeruja, ze nieprawidlowo wykonywany trening MDM moze wregcz
zaszkodzi¢ 1 zwigkszy¢ ryzyko dysfunkcji dna miednicy. W badaniu wilasnym,
nieprawidlowe wykonywanie ¢wiczen MDM zwigkszato ryzyko wystapienia zaburzen
urologicznych, zwigzanych z nadmiernym napigeciem MDM. Do tych dysfunkcji zalicza
si¢ opOznienie strumienia moczu przed jego oddaniem oraz uczucie niecatkowitego

opréznienia pecherza.
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Nastepna obserwacja witasna wykazala, ze ¢wiczenia MDM w cigzy czg$ciej
wykonywane byty przez kobiety, ktore urodzity sitami natury. Inni badacze zwrdécili uwage
na pozytywny wptyw ¢wiczen MDM wykonywanych w cigzy, na skrocenie drugiej fazy
porodu i mniejsze uszkodzenia krocza [227]. W badaniu wlasnym nie oceniano dtugos$ci
trwania drugiej fazy porodu. Natomiast, Salvesen 1 wsp. [229] zauwazyli, ze trening MDM
wykonywany w 3 trymestrze cigzy istotnie skracal drugg faz¢ porodu, do czasu ponizej 60
min [229]. Czas trwania drugiej fazy porodu jest istotny ze wzgledu na wigksze ryzyko
zaburzen dna miednicy. O’Leary i wsp. [230], ocenili jak dtugos¢ drugiej fazy porodu
wplywa na zaburzenia dna miednicy u pierworddek w 3 miesigcu potogu. Kobiety,
u ktorych druga faza porodu trwata powyzej 120 minut istotnie czg$ciej zglaszaty objawy
wysitkowego NTM i nietrzymania stolca (NTS), w poréwnaniu do kobiet, u ktérych druga
faza porodu trwata od 60 do 120 minut. U pierworddek, u ktorych druga faza porodu trwata
powyzej 120 min, wysitkowe NTM wystepowato az u 85,7% kobiet, NTS bylo obecne
u 10,7% pan. Natomiast, u pierworodek, u ktorych druga faza porodu trwata od 60 do 120
minut, wysitkowe NTM wystepowato wsrod 41,7% pacjentek, a NTS nie bylo obecne
u zadnej kobiety [230].

Czgstsze wystgpowanie dysfunkcji dna miednicy u kobiet, u ktérych druga faza
porodu byla dhuzsza, spowodowane jest zbyt mocnym rozciggnigciem struktur dna
miednicy oraz zaburzonym procesem regeneracyjnym tkanek [231]. W ekstremalnych
przypadkach dochodzi¢ moze do uszkodzenia mig$ni dna miednicy (MDM) oraz nerwdow

[134]. Podczas porodu moze doj$¢ do pegknigcia krocza. Wyrdznia si¢ 4 stopnie peknigcia:

e [ stopien: powierzchowne uszkodzenie blony sluzowej pochwy, skory krocza,
e [l stopien: uszkodzenie migsni krocza, bez uszkodzenia mig$nia zwieracza odbytu,
e [II stopien: uszkodzenie mig$nia zwieracza odbytu,

e [V stopien: uszkodzenie sluzoéwki odbytu [232].

W niektorych przypadkach, aby zmniejszy¢ ryzyko powaznych uszkodzen krocza
stosuje si¢ naciecie krocza (epizjotomi¢), ktore jednak nie powinno by¢ rutynowg technika,
tylko stosowane w okre§lonych przypadkach [233]. Jednakze, nacigcie krocza nie chroni
przed jego peknigciem [234]. Nacigcie krocza moze przyczynic si¢ do mniejszej satysfakcji
zycia intymnego, wiekszego bolu krocza i stabszych MDM [235]. W badaniu wiasnym,

nacigcie krocza wykonywane bylo ponad 3 razy czesciej u pierworddek (43,3%),
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niz wielorddek (13,6%). Natomiast pekniecie krocza wystgpowato mniej wigcej w takich
samych odsetkach u pierworodek (38,8%) 1 wielorodek (41,7%). W 2021 r. w Polsce
wedlug raportu Fundacji Rodzi¢ po Ludzku 51% kobiet miato wykonywane nacigcie
krocza podczas porodu [236]. W innych krajach obserwuje si¢ spadkowy trend
wykonywania naci¢¢ krocza: w Szwecji wykonuje si¢ epizjotomi¢ zaledwie u 9,7%
pacjentek, w Danii — 12%, a Wielkiej Brytanii — 13% [237]. W tym badaniu nie znaleziono
zwigzku pomig¢dzy nacigciem lub pgknigciem krocza, a ryzykiem zaburzen dna miednicy.
Inni badacze w pierwszych tygodniach potogu, takze nie zaobserwowali istotnych roznic
nat¢zenie objawow dysfunkcji dna miednicy [136,238-241]. Natomiast, zauwazyli,
ze istotnie zwigkszata objawy NTM w 3 miesigcu pologu i prowadzita do wigkszego bolu
krocza do 6 tygodnia po porodzie i w poréwnaniu do kobiet, u ktérych nie przeprowadzono
epizjotomii [238]. W badaniach Sigurdardottir i wsp. [136] w 6-10 tygodniu potogu,
u kobiet po wykonanej epizjotomii szansa wystgpienia NTM byta 2,19 razy wigksza
w poréwnaniu do kobiet, u ktérych nie wykonano tego zbiegu [136]. Inni autorzy nie
znalezli zaleznosci pomigdzy peknigeciem lub nacigciem krocza, a wigkszym ryzykiem
zaburzen dna miednicy [239,240]. Jednak, jak zauwazyli Stedenfeldt i wsp. [241], u kobiet,
u ktorych doszto do okotoporodowego uszkodzenia zwieraczy odbytu, istotnie czesciej
obserwowato si¢ NTS (38%), niz u kobiet, u ktoérych nie doszto do powaznych uszkodzen

(8%) [241].

Kolejnymi czynnikami ryzyka urazu krocza, na ktory zwracaja uwage badacze sa
obwod gtowy noworodka powyzej 35,5 cm, ulozenie posladkowe dziecka [242] oraz uzycie
kleszczy podczas porodu [243]. Podczas uzycia kleszczy oddziatuje si¢ bardzo duzg sitg na
tkanki dna miednicy, powodujac ich szybsze rozciggnigcie, niz miatoby to w momencie
spontanicznego przejscia gtowki dziecka [243]. W literaturze istnieja takze rézne zdania
na temat znieczulenia stosowanego w trakcie porodu, a jego wptywu na zaburzenia dna
miednicy. Podczas porodu mozna zastosowa¢ znieczulenie zewnatrzoponowe celem
rozluznienia MDM [244]. Mozliwe jest takze znieczulenie nerwu sromowego, jako formy
znieczulenia miejscowego, aby ztagodzi¢ bol [245]. Dimpfl i wsp. [246] wykazali,
ze znieczulenie nerwu sromowego zwigksza ryzyko wysitkowego NTM w potogu,
w porownaniu do znieczulenia zewnatrzoponowego [246]. Jednak inni autorzy nie
wykazali zwigzku pomiedzy dysfunkcja dna miednicy, a zastosowanym znieczuleniem

[245].
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Jednym ze sposobow przygotowywania si¢ do porodu sitami natury jest masaz
krocza. Masaz krocza polega na wykonywaniu potkolistych ruchéw palcem wewnatrz
pochwy i na zewnatrz. Wykonuje si¢ uciski na $rodku krocza i rozcigganie przedsionka
pochwy [247]. W badaniu wlasnym nie zapytano o wykonywanie masazu krocza w cigzy,
natomiast w przegladzie literatury wykonanym przez Milke 1 wsp. [248], wykazano,

ze masaz zabezpieczat krocze przed urazami oraz zmniejszal ryzyko NTS [248].

Kolejnym zaburzeniem dna miednicy sg dolegliwosci zycia intymnego. W badaniu
wilasnym u kobiet w 6 tygodniu potogu, objawy zwigzane z pochwag byly bardziej nasilone
niz w okresie przed cigza. W 6 tygodniu potogu 43,2% kobiet wrocito do aktywnosci
seksualnej, w tym 48% pierworddek i 38,7% wielorodek. W badaniu Connolly i wsp. [249]
w tym samym okresie stosunki wznowito 57% kobiet, a w 24 tygodniu potogu 90% pan
juz byto aktywnych seksualnie [249]. W badaniu wlasnym, istotne zalezno$ci miedzy
oceng zycia intymnego znaleziono mig¢dzy pierworddkami po porodzie sitami natury,
a pierworodkami po cigciu cesarskim. Najwicksze dolegliwosci zycia intymnego
w 6 tygodniu potogu zglaszaly pierworddki po porodzie sitami natury. Nasilenie
dolegliwosci zycia intymnego u pierworddek po porodzie sitami natury byto od 2 do 6 razy
wieksze, w poréwnaniu do dolegliwosci, ktore zglosity pierwordodki po cigciu cesarskim.
Natomiast wsrod wielorodek nie znaleziono istotnych réznic migdzy rodzajem porodu

a zaburzeniami intymnymi.

W badaniu wlasnym zauwazono, ze dolegliwos$ci Zycia intymnego byty bardziej
nasilone ws$rod pierworddek, niz wielorodek, atym samym jakos¢ Zycia zwigzana
z objawami pochwowymi byta mniejsza u pierworodek, niz wielorddek. Inni autorzy, takze
znalezli zalezno$¢ nasilenia zaburzen Zzycia intymnego u pierworddek, w poréwnaniu
do wielorodek [250]. Ttumaczone jest to tym, ze powazniejsze uszkodzenia krocza
iporody instrumentalne z uzyciem kleszczy lub proznociggu czesciej wystepuja
u pierworodek, niz wielorodek [250]. Wielu badaczy dochodzi do tych samych wynikow.
Pierworddki w potogu zgtaszaja czgéciej bolesne stosunki, niz wielorddki [132], co zgadza
si¢ z wlasnymi obserwacjami. Inni autorzy podaja, ze az 83% pierworddek w pierwszych
trzech miesigcach potogu istotnie do§wiadczyto jakichkolwiek problemow seksualnych,
a jedynie 15% z nich zgtosito swoj problem specjalistom [251]. W badaniu australijskich
badaczy w ciggu pierwszego roku od porodu 72% pierworddek doswiadczyto dysfunkcji

seksualnych, w porownaniu do 61% wielorddek [252].
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Niektore badania sugeruja, ze kobiety po cigciu cesarskim majg lepsze wskazniki
jakosci zycia, oceny zycia intymnego w pologu i mniej bolesne stosunki seksualne,
w porownaniu do kobiet po porodach sitami natury [253,254]. Thumaczy si¢ to mniejszymi
uszkodzeniami krocza inerwoéw [255]. W badaniu wlasnym, wielorodki po cigciu
cesarskim zgtaszaty wigksze dolegliwosci zycia intymnego, niz wielorodki po porodzie
sifami natury. Jednak mimo wiekszych dolegliwosci, jako$¢ Zzycia zwigzana z Zyciem
intymnym zostala oceniona przez wielorodki po cigciu cesarskim lepiej, niz przez
wielorddki po porodzie sitami natury. Natomiast roznice nie sg istotne. Van Brummen
1wsp. [256] oraz Fan 1 wsp. [257] badali wptyw rodzaju porodu na ryzyko zaburzen
seksualnych. Zauwazyli oni, ze rodzaj porodu nie wplywa na zadowolenie z Zzycia
seksualnego w pierwszych tygodniach [256] oraz rok po porodzie [257]. Lipschuetz i wsp.
[258] w swoich badaniach zauwazyli, ze blizna, powstata na skutek uszkodzenia krocza
podczas porodu zwigksza ryzyko dyspareunii [258]. Inni autorzy zauwazyli, ze peknigcie
krocza 3. lub 4. stopnia istotnie zwieksza ryzyko zaburzen seksualnych w potogu, kobiety,
u ktorych doszto do uszkodzen krocza ocenity funkcje seksualne istotnie nizej, niz kobiety,
u ktorych nie doszto do uszkodzen [250]. Mozna to wytlumaczy¢ procesem gojenia si¢
rany i powstawania blizny, gdzie moga pojawi¢ si¢ zrosty, ktore spowoduja ograniczenia
tkankowe, zaburzenia ukrwienia, bol i zaburzenie funkcji MDM [259]. Natomiast, nie ma
jednoznacznych dowodow na to, Ze cigcie cesarskie skutecznie zapobiega dysfunkcjom
dna miednicy. Jest wiele czynnikow, ktore dodatkowo obcigzaja dno miednicy, jak
dziatanie hormonow podczas ciazy, utozenie 1 masa dziecka, czas trwania drugiej fazy
porodu, BMI i wiek matki [260,217]. Wraz z kolejnymi porodami zwigksza si¢ ryzyko
pojawienia si¢ zmian strukturalnych dna miednicy 1 NTM [261,262].

Badanie wtlasne ocenialo zaburzenia pochwowe w 3 gléwnych domenach,
natomiast nie ocenito, z jakimi problemami Zycia intymnego najcze¢Sciej zmagaja si¢
kobiety. Inni autorzy zauwazyli, ze najczestszymi dolegliwosciami, ktore zgtaszajg kobiety
podczas stosunkéw seksualnych w okresie potogu, to zmniejszona lubrykacja, krwawienia,
podraznienie pochwy, zmniejszone libido, trudno$ci w osiggnieciu orgazmu i dyspareunia
[250]. Ponadto ze wzgledu na karmienie piersig, zmienia si¢ poziom hormonow, zmniejsza
si¢ stezenie estrogendow, progesteronu, androgenow, a zwigksza si¢ poziom prolaktyny
1 oksytocyny [263]. Zmiany te prowadza do zmniejszenia nawilzenia pochwy oraz
zwigkszenia wrazliwosci sutkdw, co moze zmniejszy¢ libido [250]. Kolejnym czynnikiem

wplywajacym na zaburzenia seksualne jest przej$cie do nowych rél — mamy oraz taty.
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Strach przed brakiem opieki bezposredniej nad niemowleciem, brak bezpieczenstwa

u kobiet oraz uczucie wigkszej odpowiedzialnosci u mezczyzny mogg zaktoca¢ funkcje

seksualne [264].

W literaturze toczy si¢ wiele dyskusji na temat protekcyjnego wptywu porodu przez
cigcie cesarskie na wystapienie NTM. W badaniu wlasnym, kobiety po porodzie sitami
natury istotnie cze$ciej zglaszaty NTM w pologu, niz kobiety po cigciu cesarskim.
Nie mialo to znaczenia, czy byly to pierworodki, czy wielorddki. Zgadza si¢ to
z obserwacjami innych autorow, gdzie w ich badaniach kobiety po porodzie sitami natury
dwukrotnie czeg$ciej zgtaszalty objawy NTM, w poroéwnaniu do kobiet po cigciu cesarskim
(18%), co stanowi istotng réznice [136]. W wielu badaniach mozna zauwazy¢, ze kobiety
po porodzie sitami natury istotnie cze$ciej zmagaly si¢ z zaburzeniami dna miednicy, niz
kobiety po cieciu cesarskim [217,260,265,266]. W jednym badaniu zaobserwowano,
ze NTM w 3 miesigcu potogu byto 0 20% czg¢stsze u kobiet po porodzie sitami natury, niz
u kobiet po cieciu cesarskim, co jest istotng rdéznicg [230]. Natomiast, niektorzy badacze,
nie zaobserwowali istotnych réznic w pierwszych 6 tygodniach po porodzie migdzy
wystepowaniem zaburzen dna miednicy, a rodzajem porodu [267]. Przejscie dziecka przez
kanat rodny rozciaga struktury dna miednicy, a nawet moze prowadzi¢ do uszkodzen
zwigkszajacych ryzyko dysfunkcji [231]. Podczas drugiej fazy porodu dochodzi
do znacznego obcigzenia m. dzwigacza odbytu, w szczegdlnosci m. tonowo-guzicznego,
co w przypadku jego nadmiernego obcigzenia, moze prowadzi¢ do uszkodzenia [268].
W drugiej fazie porodu niezbgdne jest odpowiednie rozluZnienie m. dZwigacza odbytu.
Niestety, u wielu kobiet zamiast rozluznienia, pojawia si¢ skurcz, ktory moze swiadczy¢
o nadaktywnosci dna miednicy [269]. Swiadomos¢ kobiet na temat MDM i mozliwosci

¢wiczen jest wcigz niewystarczajaca, co zostalo wczesniej przedstawione.

W badaniu rezonansem magnetycznym widoczne s3 roznice w obrebie dna
miednicy u pierworddek po porodzie sitami natury. Roéznice widoczne sa miedzy
kobietami, u ktorych zdiagnozowano wysitkowe NTM oraz u kobiet bez zaburzen
kontynencji. Zauwazono, ze kobiety z wysitkowym NTM mialy wigksze urazy
m. dzwigacza odbytu, szyja pecherza opadata, tworzyt si¢ objaw lejka oraz funkcjonalna
dhugos¢ cewki moczowej byta krotsza, niz u kobiet bez objawdéw NTM [270]. Krotsza
dhlugos¢ cewki moczowej jest przyczyna zmniejszenia cisnienia zamykajacego cewke

moczowg, co powoduje, ze mechanizm kontynencji nie jest w pelni wydajny [271].
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Ponadto kolejnym aspektem, na ktory trzeba zwroci¢ uwage u kobiet po porodzie sitami
natury jest ruchomos$¢ cewki moczowej. Badania pokazuja, ze kobiety z objawami
wysitkowego NTM, oprocz krétszej cewki moczowej, maja ja rowniez bardziej ruchoma,
co zakltoca reagowanie na zmiany cis$nienia §rodbrzusznego i zaburza zamknigcie cewki

moczowej, a tym samym zwicksza ryzyko NTM [272].

W tym badaniu nie oceniono stanu emocjonalnego i depresji wsrod kobiet.
Niemniej jednak, zaburzenia dna miednicy wptywaja na stan psychofizyczny kobiet [273].
W badaniach przesiewowych dotyczacych wystepowania depresji  poporodowe;,
zauwazono, ze jest ona zwigzana z wystepowaniem NTM w cigzy oraz potogu [273].
Depresja poporodowa wystepowata takze, jesli kobieta miala objawy nie tylko
wysitkowego NTM, ale réwniez NTM z parcia naglacego [274]. Zmiany hormonalne oraz
tryb zycia, prowadzace do obnizenia poziomu serotoniny, zwiekszaja ryzyko zaburzen
funkcji pecherza i depresji poporodowej [274]. Czgsto objawy depresji poporodowej moga
by¢ bagatelizowane przez czeste nakladanie si¢ objawOw somatycznych, takich jak
zmeczenie, brak energii, bezsenno$¢, czy gorszy apetyt [275]. Kobiety z przewlektym
bolem sg bardziej narazone na wystgpienie depresji [275]. Aspekt zycia seksualnego
u kobiet po porodzie jest czgsto zaniedbywany przez pracownikow ochrony zdrowia [276].
Zaburzenia seksualne po porodzie mogg prowadzi¢ do zmniejszenia jako$ci zycia,
negatywnego postrzegania swojej osoby, dystansu spolecznego, pogorszenia relacji

z partnerem oraz depresji [277].

W badaniu wtasnym oceniono, czy kinezyterapia prowadzona przez fizjoterapeute
wplywa na zmniejszenie ryzyka zaburzen dna miednicy. Kobiety bioragce udziat
w badaniach wiasnych, ktore uczeszczaly na ¢wiczenia stacjonarne, mialy mniejsze
natezenie dolegliwosci urologicznych w 6 tygodniu, niz kobiety z Gr.Kon. Zauwazono,
ze ¢wiczenia online nie okazaly si¢ tak skuteczne w zmniejszaniu dolegliwosci
urologicznych, jak ¢wiczenia wykonywane stacjonarnie. Jednak w obu tych grupach
uzyskano lepsze wyniki, niz w grupie niepoddanej zadnej interwencji. Kobiety, ktore
wykonywaty ¢wiczenia online lub stacjonarne, w 6 tygodniu potogu rzadziej miewaty
epizody NTM o ok. 10% w poréwnaniu do Gr.Kon. Zauwazono takze rzadsze od 5 do 16%
wystepowanie opoznienia przed rozpoczeciem oddawania moczu 1 wypierania moczu
w grupach kobiet, ktore ¢wiczyly z fizjoterapeuta. Dolegliwosci zycia intymnego

w 6 tygodniu potogu byly mniej nasilone w kobiet, ktore braty udzial w ¢wiczeniach online
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lub stacjonarnych. Najwigksze réznice i1 korzys$ci z zmniejszeniu dolegliwosci zycia
intymnego zaobserwowano u pierworddek po porodzie sitami natury, gdzie w Gr.Stacjo

ocena dolegliwosci byta 2 razy mniejsza, niz w Gr.Kon.

Weczesniejsze badania wykazaty, ze regularna aktywnos$¢ podejmowana w okresie
cigzy zmniejsza nadmierny przyrost masy ciata matki i dziecka, zmniejsza ryzyko stanu
przedrzucawkowego, cukrzycy 1 nadci$nienia cigzowego, jak roOwniez zmniejsza
powiktania porodowe [278]. Cwiczenia w ciazy moga zwickszy¢ powodzenie porodu
sifami natury i zmniejszy¢ czestos¢ porodoéw zakonczonych cigciem cesarskim [279].
Im wigksza aktywno$¢ fizyczna, tym mniejsze ryzyko cigcia cesarskiego lub porodu
instrumentalnego [280]. Prawdopodobnie zwigzane jest to z lepsza pracg ukladu sercowo-
naczyniowego, fizjologicznym przyrostem masy ciala oraz lepsza kondycja organizmu

kobiety [281].

W tym badaniu ¢wiczenia wprowadzono miedzy 2 a 4 tygodniem potogu.
Rozpoczgcie aktywnosci fizycznej w pierwszych 6 tygodniach potogu nie wplywa
negatywnie na wystapienie dysfunkcji dna miednicy oraz innych zaburzen [282]. Jest to
bardzo istotna informacja dla pracownikéw ochrony zdrowia jak i pacjentek. Bardzo czesto
za punkt rozpoczg¢cia aktywnosci fizycznej uwaza si¢ wlasnie 6 tydzien potogu, natomiast
zgodnie z obecng wiedza, powrot do aktywnos$ci powinien by¢ indywidualny, tak samo jak

dobor 1 intensywno$¢ wykonywanych ¢wiczen [137].

Wedtug wiedzy autorki, sa to pierwsze badania okreSlajace zwigzek pomigdzy
dysfunkcjami dna miednicy, a zaburzeniami mig¢$niowo-powi¢ziowymi, w miejscach
innych niz dno miednicy, u kobiet w potogu. Zgodnie z koncepcja tasm migsniowo-
powigziowych, powiez stanowi cigglto$¢ anatomiczng, ktdra pozwala na przenoszenie sit
na przebiegu calej taSmy. Oznacza to takze, ze lokalne zaburzenia tkanki mogg rzutowac
na odlegte obszary [283]. W zwigzku z tym, w niniejszym badaniu oceniono zaburzenia
postawy ciata i tkliwo$¢ typowych punktéw spustowych w rejonach znaczenie oddalonych
od dna miednicy. W pierwszych dniach po porodzie, w badaniu wtasnym, wiele kobiet
prezentowala poglebienie krzywizn kregostupa, co jest charakterystyczne do zmian, ktore
zachodza w ciazy [112,114]. Zmiany hormonalne zachodzace w cigzy utrzymuja si¢
co najmniej do 6 tygodnia po porodzie [284], wplywajac negatywnie na stabilizacje,
szczegoOlnie kompleksu ledzwiowo-miednicznego [285]. Jednym z hormonéw, ktore

wplywaja na tkanki w cigzy jest relaksyna, ktora ma dzialanie rozluZniajace $ciggna,
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migs$nie oraz wigzadta [110], natomiast z drugiej strony hamuje skurcze macicy [286].
Kolejnym hormonem, ktéry ma ogromne znaczenie w cigzy to progesteron, ktory jest
niezbedny do zagniezdzenia oraz utrzymania cigzy [287], natomiast ma takze dziatanie
rozluzniajace migsnie gladkie, co prowadzi do refluksu zotadkowo-przetykowego,
ale takze do zmniejszenia motoryki jelit, ktora zwicksza wchianianie wody 1 prowadzi
do zapar¢ [288], bedace jednym z czynnikoOw ryzyka zaburzen dna miednicy [92].
Kolejnym hormonem jest estrogen, wydzielany gtéwnie przez tozysko, ma wspomagaé
wzrost plodu, ale dziala takze rozluzniajaco na migé$nie, wiezadta i $ciggna [289].
Co wiecej, powickszajaca si¢ macica powoduje przesunigcie $rodka ciezkosci ciata
w przod, ato prowadzi do zmian biomechanicznych [290], takich jak powigkszenie
krzywizn kregostupa [291]. Zmienia si¢ takze ustawienie miednicy, ktéra ustawia si¢
w przodopochyleniu, co pocigga za soba zmiany w obrgbie kregostupa [116]. Oprocz
zmian w obrebie uktadu migsniowo-szkieletowego, zauwazono takze zaburzenia w obrgbie

statyki narzadow 1 tkanek miednicy mniejszej oraz ich funkcjonowanie [212].

W badaniach wtasnych nie znaleziono roéznic pomig¢dzy postawa ciala a liczba
irodzajem porodu. Jedyna réznica w pierwszych dniach potogu bylo czestsze
wystepowanie przeprostu stawoéw kolanowych u wielorédek. Moze by¢ to spowodowane
wicksza elastycznoscig tkanek [292]. W pewnym badaniu, kobiety nawet 6 miesigcy
po porodzie, prezentowaly wigksza elastyczno$¢ tutowia, co prowadzito do kotysania
przdd-tyt podczas stania 1 do zaburzen réwnowagi, a dodatkowo wspotwystepujacy

przeprost w stawach kolanowych poglebiat problem utrzymania statyki ciata [292].

W tym badaniu, zaburzenia postawy i bolesno$¢ migsniowa oceniane byty jedynie
w pierwszych dniach potogu. Zdecydowana wigkszo$¢ kobiet zglaszata takze bol podczas
miesigczki przed cigza, ktoéry réwniez mogt by¢é spowodowany wczesniejsza
nieprawidlowa postawa 1 zaburzeniami migsniowo-powi¢ziowymi. Nie znaleziono
zaleznos$ci pomigdzy zaburzeniami postawy ciata, a dysfunkcjami dna miednicy. Inni
autorzy podkreslaja, ze prawidlowe funkcjonowanie dna miednicy zalezy od jego
odpowiedniego ulozenia w stosunku do struktur go otaczajacych i optymalnego balansu
polaczen migsniowo-powieziowych [293]. Ponadto, wyprostowana postawa zwigksza
cisSnienie zamykajagce cewke moczowa, zapewniajac odpowiednig kontynencje
1 zabezpieczenie struktur tworzacych dno miednicy przed ich nadmiernym obcigzeniem
[294]. Prawidtowe mechanizmy kontynencji i funkcjonowania narzadow zaleza takze od

odpowiedniej regulacji ci$nienia w jamie brzusznej, motylnosci oraz mobilno$ci narzagdow
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jamy brzusznej 1 miednicy mniejszej, a zaburzenia postawy ciata moga prowadzi¢ do
dysbalansu mig$niowego. Dysbalans ten moze by¢ przyczynag nadmiernego napigcia
w obrebie jamy brzusznej i wigkszego ryzyka zaburzen urologicznych, i seksualnych [295].
Niektorzy autorzy zauwazyli, ze u kobiet ze zdiagnozowanym NTM wystepuje wigksze
przodopochylenie miednicy i zaburzenia w obrgbie krzywizn kregostupa, w porownaniu

do kobiet bez dysfunkcji pecherza [296].

W badaniu wlasnym oceniono, oprocz postawy ciala, ktore z zaburzen migsniowo-
powigziowych zwigkszaty ryzyko dysfunkcji dna miednicy. Do czynnikow ryzyka
zaburzen dna miednicy zaliczono m.in. wcze$niejsze skrecenia stawu skokowego, bol
odcinka ledzwiowego i piersiowego w cigzy. Do innych czynnikdéw zaliczono wezesniejsze
operacje ginekologiczne, wystgpowanie bolesnych stosunkéw przed cigza i zaparcia.
Znaleziono takze korelacje pomiedzy wigksza liczbg porodow, a natezeniem objawow
zaburzen dna miednicy. Zwigzek pomigdzy iloscig przebytych porodéw, a szansa
wystapienia NTM jest opisany w literaturze [297]. W przypadku pierwszego porodu, iloraz
szans wystagpienia NTM wynosi 1,43; dwdch porodow - 1,5; 1 trzech lub wigcej porodoéw -
1,58; w porownaniu do nierddek [297]. Warto jednak zwrdci¢ uwage na trudnosci
w interpretacji, na ktore wskazuja autorzy, gdyz badania wlaczone do przegladu miatly
niejednorodne grupy [297]. Czgsto pordd pierwszy i drugi byly zgrupowane razem, nie

zawsze wyodrebniano rodzaj porodéw oraz okres analiz po porodzie byt r6zny [297].

We wlasnych badaniach istotny zwiazek wykazano pomigdzy bolesnoscia Sciggna
Achillesa w pierwszych dniach potogu a zaburzeniami dna miednicy w 6 tygodniu potogu.
Wigkszy bol Sciggna Achillesa w pierwszych dniach potogu zwigzany byt z wigkszymi
dolegliwo$ciami urologicznymi oraz zycia intymnego w 6 tygodniu potogu. W literaturze
znaleziono badanie, ktore okreslato u kobiet bedacych i nie bedacych w cigzy wlasciwosci
lepkosprezyste 1 biomechaniczne $ciggna Achillesa, oraz ich zwigzek z bolem miednicy
[298]. Wyniki badan nie wykazaly zwigzku pomiedzy wlasciwosciami tkankowymi
sciegna Achillesa a bdolem miednicy [298]. Zwiazku 1aczacego S$ciggno Achillesa
z zaburzeniami dna miednicy mozna doszukac si¢ w badaniach dotyczacych biegaczy [299,
300]. Badacze odkryli zalezno$¢ pomiedzy tendinopatia §ciggna Achillesa a biomechanika
stawu biodrowego [299, 300]. Mig$nie stawu biodrowego 1 MDM tworzg funkcjonalng
1 morfologiczng ciggtos¢. Jak pokazaty wezesniejsze badania, istnieje korelacja pomigdzy
sita mm. bioder a funkcjami seksualnymi [26] oraz objawami urologicznymi [301].

Efektywniejsze zmniejszenie objawow NTM u kobiet uzyskano, gdy oprdcz treningu
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MDM dotaczono takze ¢wiczenia wzmacniajagce obrgcz biodrowa [302]. Natomiast
doktadny zwiazek zaburzenia mig¢$niowo-powigziowego S$ciggna Achillesa, a jego

wptywem na objawy urologiczne i pochwowe nie jest szczegdtowo opisany w literaturze.

W badaniu wiasnym zauwazono takze, ze wicksza bolesno§¢ mm. zwaczy oraz mm.
przywodzicieli uda w pierwszych dniach potogu, wigzata si¢ z wickszymi dolegliwo$ciami
dna miednicy w 6 tygodniu pologu. Zaburzenia stawu skroniowo-zuchwowego zwigzane
sg z zaburzeniem postawy ciala i dna miednicy [303]. U pacjentéw z zaburzeniami stawu
skroniowo-zuchwowego bardzo czesto obserwuje si¢ ustawienie glowy w protrakcji, ktore
to prowadzi do zaburzen krzywizn krggostupa, ostabienia mm. brzucha i MDM [303].
U kobiet, uktorych wystepuje zaburzenie stawu skroniowo-zuchwowego, mozna
zaobserwowaé réwnoczesnie bol pochwy 1 sromu [304]. Zaburzenia stawu skroniowo-
zuchwowego wplywaja na zmniejszong ruchomos¢ stawu biodrowego 1 jego wicksza
sztywnos¢ [305]. Dysbalans migsniowy w obrebie stawu biodrowego przenosi
nieprawidlowe napig¢cia migsniowo-powigziowe na struktury dna miednicy, zaburzajac ich
funkcje [3]. Inng teorig thumaczaca wspotwystepowanie bolu okolicy krocza i stawow
skroniowo-zuchwowych jest uposledzenie mechanizmow regulacji bolu, spowodowanych
wysokim poziomem lgku, stresu i somatyzacji, co obserwuje si¢ zarOwno w grupie 0sob

z zaburzeniem stawow skroniowo-zuchwowych oraz bolem krocza [304].

W badaniu wlasnym, czg¢sto wystepujacymi zaburzeniami w cigzy byt bol stawow
krzyzowo-biodrowych 1 odcinka ledzwiowego kregostupa, ktéory rowniez wigzal sie
z dysfunkcja dna miednicy [270]. W badaniach prowadzonych na polskiej populacji kobiet,
okoto 10% kobiet doswiadczyto bolu miednicy, a w 6 tygodniu potogu nawet 16% kobiet
zglaszato bol miednicy, natomiast nie znaleziono zwigzku pomiedzy boélem a funkcja
MDM [306]. Natomiast w innym badaniu, bol odcinka ledzwiowego kregostupa byt
zwigzany z istotnie czestszym wystepowaniem NTM u kobiet w 3 miesigcu po porodzie
[307]. Zwiazek pomiedzy bolem odcinka ledzwiowego kregostupa a NTM tlumaczy si¢
poprzez  wystgpowanie ciggltosci  migSniowo-powieziowe] 1  synergistycznego
wspotdzialania ~ MDM,  oraz mm. stabilizujacych ~ kregostup ~ [308].  Drugim
wytlumaczeniem tego zwigzku jest wystepowanie radikulopatii, podraznienia nerwow
odpowiadajacych za funkcje pgcherza i MDM [309]. Osoby, u ktéorych wystepuje bol
odcinka ledzwiowego kregostupa charakteryzuje op6znienie aktywacji m. poprzecznego

brzucha w odpowiedzi na ruchy konczyn, w poréwnaniu do grupy osob bez bolu [310].
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W takiej sytuacji zaburzona jest wspotaktywacja mm. brzucha i MDM, co opdznia skurcz
MDM w odpowiedzi na zwigkszone cisnienie srodbrzuszne, a to powoduje gubienie moczu

[311].

W badaniu wlasnym zauwazono réwniez wigksze ryzyko zaburzen dna miednicy,
gdy pacjentka zglaszata cukrzyce cigzowa i czgste infekcje dolnych drog moczowych.
Kobiety z cukrzyca cigzowa maja mniejsze parcia na pecherz, co jest jednym z powiktan
cukrzycy [312]. U pacjentek z cukrzycg cigzowg czesciej wystepuje gubienie moczu
podczas stosunku seksualnego i1 nizsza jako$¢ zycia, niz u kobiet, u ktorych cukrzycy
cigzowej nie zdiagnozowano [291]. Inni autorzy zbadali poziom stezenia relaksyny-2
u kobiet w cigzy ze zdiagnozowana cukrzycg oraz bez cukrzycy [313]. Odkryli oni,
ze u kobiet z cukrzyca, stezenie relaksyny-2 jest nizsze [313]. Ponadto miaty one takze
nizsza site MDM oceniong za pomocg skali Oxford. W zwigzku z tym poziom relaksyny-
2 bedzie miat wplyw na prawidlowe funkcjonowanie MDM [313]. Wystepowanie
cukrzycy cigzowej moze zwigksza¢ ryzyko NTM nawet do 2 lat po porodzie [314],
a wczesniejsze wystepowanie incydentéw gubienia moczu przed lub w trakcie cigzy

zwigzane jest z czgstszymi objawami NTM w potogu [315].

W badaniu wlasnym nie zauwazono istotnych rdznic i ryzyka wystapienia zaburzen
dna miednicy w zaleznosci od wagi i BMI kobiety. Zdecydowana wigkszos¢ kobiet
w niniejszym badaniu mie$cila si¢ w granicach prawidtowych warto$ci masy ciata i BMI.
Natomiast, inni badacze zwracajg uwage na tg zaleznos¢. W jednym badaniu iloraz szans
wystgpienia NTM wyniost 1,94 u pacjentek ze wskaznikiem BMI >30kg/m2 na pierwszej
wizycie po porodzie w poréwnaniu do kobiet o nizszym BMI [136]. Wyzszy wskaznik
BMI moze $wiadczy¢ o wigkszej masie ciata oraz zwigkszonym ci$nieniu §rodbrzusznym,

ktére uszkadza struktury dna miednicy [96].

Kolejnym zaburzeniem, ktére moze pojawi¢ si¢ w cigzy oraz po porodzie jest
rozejScie  mm. prostych brzucha, zwickszajace odleglos¢ pomigdzy brzuscami
mm. prostych brzucha. W badaniu wtasnym rozejscie mm. prostych brzucha w pierwszych
dniach po porodzie wystepowato u 73,2% kobiet, a w 6 tygodniu potogu byto obecne
u 16,7% kobiet. Zaobserwowano takze, ze rozejscie czesciej wystepowato u wielorodek
1 kobiet po cigciu cesarskim, co rowniez w swoich badaniach potwierdzili inni autorzy
[316]. Inni autorzy zaobserwowali w swoich badanych, ze rozej§cie mm. prostych brzucha

obecne byto u ponad potowy badanych kobiet w 6 tygodniu potogu [317].
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W plaszczyznie posrodkowej pomiedzy brzuscami mm. prostych brzucha znajduje
si¢ kresa biata, ktora taczy migsnie brzucha z obu stron tutowia [318]. Budowa i utozenie
wiokien kresy bialej sa doskonale znane. Widkna kolagenowe kresy biatej przyjmuja ten
sam kierunek, co wldkna migsniowe budujacych ja migsni. Kresa biata przyjmuje

trojwymiarowy uktad, gdzie:

e orientacja I — ukos$na, zabudowana z przeplatanych wtokien skosnych,

e orientacja Il — poprzeczna, wtdkna uktadaja si¢ poprzecznie,

e orientacja III — niestata, nieregularna warstwa sko$nych witokien [318].

Pod pepkiem znajduje si¢ wiecej wtokien poprzecznych [318], co zapewnia wigksza

wytrzymato$¢ na sity rozciagajace [319]. Ulozenie wiokien moze takze wyjasniaé czgstsze
wystgpowanie rozejscia mm. prostych brzucha w okolicy nadpgpkowej, niz pod pepkiem
[318]. Kobiety posiadaja mniej widkien na dany segment kresy biatej, ale w okolicy
podpekowej maja wigcej wiokien poprzecznych, niz mezczyzni. Natomiast u nierddki
rozklad i rozmieszczenie widkien tagcznotkankowych przypomina bardziej rozktad meski,
niz zenski [320]. W zwiazku z tym kresa biata posiada wysoki stopien adaptacji do zmian

zachodzacych podczas cigzy.

W badaniu wlasnym zauwazono takze istotnie czestsze wystgpowanie rozejscia
mm. prostych brzucha w pierwszych dniach potogu u kobiet po cigciu cesarskim (92,2%),
niz u kobiet po porodzie sitami natury (58,7%). Rowniez $rednia szerokos$¢ kresy biatej
w pierwszych dniach potogu byla istotnie wieksza u kobiet po cigciu cesarskim, niz
u kobiet po porodzie sitami natury. W 6 tygodniu potogu rozej$cie mm. prostych brzucha
wcigz byto czestsze u kobiet po cigciu cesarskim (23,4%), niz u pacjentek po porodzie

sitami natury (10,5%).

Porod sitami natury angazuje mm. brzucha oraz przeponeg. W trakcie drugiej fazy
porodu, pacjentkom zaleca si¢ wykonywanie oddychania brzusznego ze $wiadoma
relaksacja mm. brzucha w momencie wdechu i ich skurczem na wydechu [321]. Podczas
wydechu aktywno$¢ mm. brzucha zwigksza si¢, a zmniejsza podczas wdechu, co moduluje
cisnienie w jamie brzusznej [322] 1 pomaga w przesuwaniu dziecka w kanale rodnym
[321]. W cieciu cesarskim przecinana jest skora, tkanka podskérna, powiez, rozsuwane sg
brzusce mm. prostych brzucha, nacinana jest otrzewna i macica [323]. Po porodzie,
nastgpuje oczyszczenie macicy oraz jej zszycie, oczyszcza si¢ jame brzuszng, zbliza sie

do siebie brzegi otrzewnej oraz mm. prostych brzucha, zszywa si¢ powiez 1 skore [323].
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Zszywanie mm. prostych brzucha oraz otrzewnej nie jest praktykowane przez wielu lekarzy
wykonujacych cigcia cesarskie [324]. Argumentem przeciwko zszywaniu migsni jest
zwigkszony bol pooperacyjny, a co za tym idzie, dluzsze stosowanie S$rodkow
przeciwbolowych [325]. Ponadto zauwazono, ze podczas zszycia mm. prostych brzucha
wystepuje wicksze ryzyko zrostow pgcherza [326]. W wielu badaniach autorzy nie oceniali
wplywu zszycia mm. prostych brzucha na wystepowanie rozejscia [327]. Znaleziono jedno
badanie, ktore ocenialo ta zalezno$¢ [328]. Autorzy zaobserwowali, ze zszycie mm.
prostych brzucha po porodzie nie zmniejsza, ani nie zwigksza ryzyka rozejScia mm.
prostych brzucha, jednakze badanie przeprowadzone bylo tylko w jednym punkcie

czasowym, miesigc po porodzie, a zmiany mogly wystapi¢ w innym okresie [328].

Zalezno$¢ pomiedzy rozejsciem mm. prostych brzucha, a MDM i zaburzeniami dna
miednicy nie jest jednoznacznie potwierdzona [329]. Niektére badania sugeruja,
izrozejscie mm. prostych brzucha oslabia MDM, zwigkszajac ryzyko dysfunkcji
urologicznych [330,331]. W badaniu wlasnym wigksze rozejscie mm. prostych brzucha
zwigzane byto z wigkszymi dolegliwo$ciami urologicznymi oraz pochwowymi. Kobiety,
u ktorych po porodzie podczas badania USG stwierdzono rozej$cie mm. prostych brzucha,
miaty oslabiong wytrzymalos¢ MDM [332]. Z drugiej strony sa badania, w ktorych nie
znaleziono zwigzku pomiedzy wigkszym rozejsciem mm. prostych brzucha, a NTM,
ostabieniem MDM, lub obnizeniem narzadow [329,333,334]. Lee 1 wsp. [267] zauwazyli,
ze wigksze rozejScie mm. prostych brzucha zaburza funkcjonowanie calego uktadu

mig$niowo-powieziowego, w tym przepony i dna miednicy [267].

W  badaniu wlasnym zaobserwowano zwigzek wystgpowania rozejscia
mm. prostych brzucha w pologu, a obecnoscig bolu stawow krzyzowo-biodrowych oraz
pachwin w cigzy. W literaturze, u kobiet po porodzie, ktore zglaszaly bol miednicy,
stwierdzono takze wigksze rozejscie mm. prostych brzucha [335]. Korelacja pomigdzy
rozejsciem mm. prostych brzucha, a jego wplywem na inne dysfunkcje MDM,
czy kompleksu ledzwiowo-miednicznego, ttumaczona jest poprzez istnienie cigglosci
anatomicznych [331]. Migénie brzucha oraz MDM wraz z przepong, i m. wielodzielnym
odpowiadajg za postawe 1 zmiany ci$nienia §rodbrzusznego [14,20,25]. RozejScie mm.
prostych brzucha zaburza prace m. poprzecznego brzucha i tym samym ostabia stabilizacje
kompleksu ledzwiowo-miednicznego, prace przepony i dna miednicy [267], co moze
ostabiac stabilizacje tutowia i powodowac bole kregostupa [336]. W cigzy, z powodu zmian

fizjologicznych 1 biomechanicznych, bardzo czgsto u kobiet pojawia si¢ bol dolnego
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odcinka krggostupa [337], co takze zostalo zaprezentowane w badaniach wiasnych.
Bdl odcinka ledzwiowego w ciazy dotyczyt okoto 61,6% kobiet, a ten wynik pokrywa sie
z danymi, ktére mozemy znalez¢ w literaturze [338,339]. W tym badaniu zauwazono,
ze wigksze rozejscie mm. prostych brzucha zwigzane jest z wigkszg masg urodzeniowg
dziecka, wigkszym wskaznikiem BMI kobiety oraz jej starszym wiekiem, co pokrywa si¢

z wynikami innych badaczy [316,335].

W badaniu wlasnym oceniono takze wptyw ¢wiczen na szeroko$¢ rozejscia mm.
prostych brzucha. U kobiet, ktére uczestniczyly w C¢wiczeniach stacjonarnych,
w 6 tygodniu potogu rozejscie mm. prostych brzucha wystepowato znacznie rzadziej, niz
u kobiet, ktore ¢wiczyty online lub nie mialy zadnej interwencji. W badaniu Gluppe i wsp.
[317], badacze nie stwierdzili r6Zznic w zmniejszeniu rozejscia mm. prostych brzucha
u kobiet, ktore uczeszczaly na ¢wiczenia pod kontrolg specjalisty w porownaniu do kobiet,
ktdre nie uczeszczaty na ¢wiczenia. Co wazne, w tym badaniu kobiety zaczely uczeszczaé
na zajecia dopiero w 6 tygodniu potogu [317]. Wiasne wyniki sugeruja, ze kobiety, ktore
uczestniczyty w ¢wiczeniach pod nadzorem fizjoterapeuty w pierwszych 6 tygodniach
pologu, osiagnely najwieksza rdznice zmniejszenia szeroko$ci rozejscia mm. prostych
brzucha miedzy pierwszymi dniami pologu a 6 tygodniem po porodzie, w pordwnaniu

do Gr.Onl 1 Gr.Kon.

Kobiety w 6 tygodniu potogu, w badaniu Liaw 1 wsp. [340] miaty istotnie nizsza
site 1 wytrzymato$¢ mm. tutowia oraz wigksze rozejscie mm. prostych brzucha, niz nierodki
[340]. Ponadto, u kobiet po porodzie przez cigcie cesarskie zaobserwowano nizszg site mm.
brzucha, niz u kobiet po porodzie sitami natury [341]. Nie ma konsensusu dotyczacego
protokotu ¢wiczen, ktoéry powinien by¢ stosowany w terapii rozej$cia mm. prostych
brzucha [342]. Obecnie przez wielu fizjoterapeutéw stosowane sa ¢wiczenia wzmacniajcie
mm. brzucha (gtownie m. poprzeczny brzucha) 1 mm. posturalne oraz ¢wiczenia

oddechowe [202].

Wyniki wlasne wskazujg, iz kobiety, ktore spedzaty wiecej czasu siedzac, a tym
samym ich aktywno$¢ byla nizsza, mialy wieksze dolegliwo$ci dna miednicy. Mozna
to wytlumaczy¢ roznicg aktywnosci MDM w pozycji siedzacej. Najmniejsza aktywnos$¢
MDM rejestrowana jest podczas opierania si¢ plecami o oparcie, a najwigksza wystepuje
w pozycji bez oparcia [343]. Wzrost aktywnos$ci mm. brzucha wymusza aktywacje MDM,

aby dostosowa¢ si¢ do zmian ci$nienia $rodbrzusznego [322]. Prawidlowa koordynacja
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pomiedzy mig$niami utrzymuje cisnienie $rodbrzuszne na optymalnym poziomie,
zabezpieczajac struktury dna miednicy [343]. Pozycja siedzaca z oparciem kregostupa
zmniejsza aktywno$¢ mm. brzucha, a tym samym MDM, dlatego warto w trakcie siedzenia

zmienia¢ pozycje¢ ciala, aby zwigkszy¢ aktywno$¢ mm. posturalnych [319].

W badaniach wiasnych, az 43% kobiet zrezygnowato ¢wiczen stacjonarnych,
pomimo iz na poczatku badania, na etapie rekrutacji byly nimi zainteresowane.
Uczestnictwa w ¢wiczeniach online zrezygnowato 30% kobiet. Jak pokazujg inne badania,
niewiele kobiet podejmuje si¢ regularnej aktywnosci fizycznej w czasie cigzy i potogu
[344]. Co wigcej, niewiele z nich jest informowanych przez lekarzy lub potozne
o mozliwos$ciach, korzysciach i wskazéwkach dotyczacych aktywnos$ci fizycznej [344].
Natomiast, badania potwierdzaja, ze konsultacje potoznej w czasie cigzy, na temat
aktywnos$ci sportowej zwickszaty ogoélny poziom aktywnosci u kobiet w cigzy [345].
Kobiety w cigzy podkreslaty, ze brakowalo im profesjonalnego wsparcia we
wprowadzeniu lub w kontynuowaniu aktywnosci fizycznej ze wzgledu na zmiany, ktore
zachodza w cigzy [346]. Ponadto wazne bytyby dla nich specjalne zajecia grupowe,
dedykowane kobietom w cigzy, w ktorych program dostosowany jest dla tego okresu [346].
W badaniu wlasnym nie oceniono uczestnictwa oraz aktywno$ci fizycznej w ciazy.
W potogu wiele pacjentek nie uczestniczyto w ¢wiczeniach, duzo czasu spedzata siedzac
oraz miata niski poziom aktywnosci fizycznej. Wedtlug innych badan, kobiety mogg zostac¢
zachgcone do wigkszej aktywnosci dzigki uczestnictwu w ¢wiczeniach z innymi osobami,
rodzing, partnerem, znajomymi lub udzialem w zajeciach zorganizowanych [344].
Po porodzie, jako czynniki ograniczajace wykonywanie ¢wiczen, kobiety najczesciej
wymieniaty brak snu, energii, koniecznos¢ opieki nad dzieckiem, obowigzki domowe
i brak czasu [347]. W tym okresie wazne jest wsparcie rodziny, przejecie opieki nad

dzieckiem, zachg¢ta lub wspolne wykonywanie aktywnosci [348].

Mimo powszechnosci 1 czestosci dysfunkcji, ktoére pojawiaja si¢ w okresie cigzy
1 pologu, wcigz wiele kobiet ma matg Swiadomos$¢ na ich temat. Wiele kobiet uwaza,
ze dysfunkcje i bol w okresie cigzy sa normalne na tym etapie [137]. W badaniach
wlasnych, incydenty gubienia moczu obecne byly u prawie potowy przebadanych kobiet,
a tylko 8,5% tych kobiet konsultowato to z lekarzem, natomiast okoto 35% kobiet odbyto
taka konsultacje z fizjoterapeuta. W holenderskim badaniu [209] az 66,8% kobiet

doswiadczato gubienia moczu w cigzy, i jedynie 13% szukato pomocy specjalisty [209].
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Wsrdéd 52% Chinek, ktore w cigzy miaty NTM, tylko 14,8% z nich zglosito si¢ do lekarza
lub innego specjalisty [349]. W polskiej populacji kobiet z NTM powyzej 40 r.z. po pomoc
zglosito si¢ 29,2-38,1% pacjentek [207]. Natomiast najwiecej kobiet cierpigcych na NTM
zglosito si¢ do specjalisty we Francji (43%), nastepniec w Niemczech (42%), rzadziej
w Hiszpanii (27%) oraz w Wielkiej Brytanii (25%) [208]. Odsetki kobiet w ciazy,
a populacji ogélnej z NTM, ktore szukajg pomocy specjalisty znacznie si¢ r6znig. Czgsciej
pomocy szukaja kobiety z populacji ogdlnej. Moze by¢ to wynikiem ograniczonej
Swiadomosci 1 wiedzy kobiet dotyczacej fizjologii oraz patologii cigzy. Pewne
dolegliwos$ci moga zosta¢ uznane za normalne w tym okresie, co prowadzi do ich

bagatelizowania i braku poszukiwania specjalistycznej pomocy [137].

W badaniach Neels 1 wsp. [350] prowadzonych wsérod nierddek, wykazano niska
wiedze 1 Swiadomos¢ na temat MDM, 1 dysfunkcji, ktore zwigzane sg z cigzg oraz pologiem
[350]. Malg wiedze na temat NTM 1 obnizenia narzadow mialy takze kobiety w cigzy
i potogu [351]. Niektore kobiety dopiero w ciazy dowiedzialy si¢ czym sg migsnie dna
miednicy ipoznaly odpowiednie metody leczenia w przypadku wystgpienia objawow

NTM [352].

Pewne skandynawskie badania ocenialy poziom wiedzy pierworddek na temat
rozejscia mm. prostych brzucha. Az 94,3% kobiet mialo wiedz¢ na temat rozejicia
imozliwych opcji leczenia. Kobiety najczgsciej taka wiedzg zdobywaly z mediow
spotecznosciowych [353]. Jedynie okoto 1/3 kobiet chcialaby uczestniczy¢
w zorganizowanych ¢wiczeniach MDM ze specjalista [351,354], co jest wynikiem
nizszym, niz w badaniach wlasnych, gdzie w ¢wiczeniach uczestniczylo ok. 60%
zaproszonych kobiet. Badacze ocenili ograniczenia jakie zmniejszaja ch¢¢ kobiet do
uczestniczenia w terapii. Gléwnym czynnikiem jest koszt, nastgpnie odleglosé
prowadzonych zaje¢ od miejsca zamieszkania, pora dnia odbywania zaje¢ (preferowane
wieczory) 1 konieczno$¢ znalezienia opieki nad dzieckiem [354]. W zwiazku z tymi
ograniczeniami i rozwojem techniki, oraz telemedycyny, z pomoca przychodza ¢wiczenia
domowe. Jednak jak pokazujg badania, trening w domu jest mniej skuteczny, niz ¢wiczenia
pod nadzorem fizjoterapeuty w terapii NTM [159]. Réwniez badania wlasne pokazaty,
ze w zmniejszaniu objawdw urologicznych, pochwowych 1 rozejscia mm. prostych
brzucha, najlepiej sprawdzity si¢ ¢wiczenia stacjonarne z fizjoterapeutka. Dla wielu kobiet
najtrudniejsze jest wytrwanie w regularnym wykonywaniu ¢wiczeh MDM, ktore

na poczatku moga by¢ entuzjastycznie wykonywane regularnie, natomiast wraz z biegiem
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czasu czestotliwos¢ ¢wiczen spada. Jednakze, kobiety majg swiadomos¢, ze odpowiednie

przestrzeganie zalecen wigze si¢ z uzyskaniem efektu terapeutycznego [352].

Wiedza kobiet na temat zdrowia zalezy przede wszystkim od pozyskiwania jej
z rzetelnych zrédet. W przypadku tematow medycznych powinien to by¢ w pierwszej
kolejnosci personel medyczny. Informacje zdobyte na wlasng reke, kobiety moga takze
weryfikowaé z personelem medycznym, dlatego wazna jest cigglta edukacja personelu
medycznego w tematach, ktore bezposrednio nie dotycza ich specjalizacji. Pozyskana
wiedza moze zacheci¢ kobiety do zmiany stylu zycia, diety lub aktywnosci fizycznej [355].
W tym badaniu zauwazono, ze kobiety najczesciej otrzymywaty informacje na temat dna
miednicy ic¢wiczen MDM od fizjoterapeutow. Jednakze nie przeprowadzono oceny
zainteresowania kobiet uzyskaniem informacji na temat innych aspektéw ciazy i okresu

pologu, takich jak aktywno$¢ fizyczna, a takze skad pozyskiwaty taka wiedze.

Cigza, poréd i poldég wigza si¢ ze zmianami mi¢sniowo-powigziowymi,
biomechanicznymi oraz hormonalnymi, ktéore wpltywaja na zaburzenia dna miednicy.
W badaniu zauwazono, ze liczba oraz rodzaj porodu w roéznym stopniu wplywa
na zaburzenia dna miednicy w ciazy oraz potogu. Cwiczenia nadzorowane z fizjoterapeuta

powinny by¢ czescig kompleksowego postepowania po porodzie.
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Ograniczenia badania

Badanie to miato kilka ograniczen. Po pierwsze, wystapil duzy odsetek strat
pacjentek, a co za tym idzie mniejsze grupy do analiz koncowych. Badanie ukonczyto
okoto 66% kobiet, co mimo wszystko, nie odstaje od odsetku kobiet w ciazy i potogu, ktore
ukonczyly inne badania [132,251,354]. Mniejsza liczno$¢ w grupach wynikta
z pdzniejszego podziatu kobiet do analizy, dzielac je ze wzgledu na grupg (Gr.Kon, Gr.Onl,
Gr.Stacjo), liczbe porodéow i ich rodzaj. Po drugie, badanie ocenialo zaburzenia dna
miednicy tylko w jednym punkcie czasowym po porodzie, co w przysztych badaniach
powinno zosta¢ wydtuzone o co najmniej jeden rok po porodzie. W literaturze, okresy,
w ktorych oceniano zaburzenia dna miednicy wsrod kobiet w ciazy oraz pologu byly
bardzo rézne. Oceny zaczynaly si¢ juz w cigzy [356,357], po paru tygodniach [136,357],
kilku miesigcach [358], a nawet kilu latach po porodzie [39,359]. Badanie rozej$cia mm.
prostych brzucha w 6 tygodniu bylo wykonywane samodzielnie przez pacjentke, co takze
moglto wplyna¢ na wynik. Instruktaz samobadania kazda pacjentka otrzymata w szpitalu.
Dodatkowo, elektronicznie zostaly przekazane informacje dotyczace badania, wraz
zlinkiem do ankiety. W przysztosci nalezy rozwazy¢ zastosowanie badania
ultrasonograficznego. Warto rozszerzy¢ takze badanie sity 1 wytrzymato$ci migsni

posturalnych.

Kolejnym ograniczeniem byly subiektywne metody oceny postawy ciala, jak
1 punktow spustowych (metody wzrokowe 1 palpacyjne). W przysztych badaniach nalezy
rozwazy¢ bardziej obiektywne metody pomiaru. Mimo wszystko, to ograniczenie starano
si¢ zmniejszy¢ poprzez wykonanie analizy postawy ciala 1 badania punktow spustowych
przez te sama fizjoterapeutke u kazdej pacjentki. Ponadto, nie oceniano zaburzen
mig$niowo-powigziowych, zar6wno przed cigza, jak i w 6 tygodniu potogu. Badania
przypadly na okres pandemii, ktdry z przyczyn niezaleznych, zmniejszyt mozliwos¢
rekrutacji kobiet do badania. Ponadto, kobiety wykazywatly mniejsze zainteresowanie
uczestnictwem w ¢wiczeniach stacjonarnych. Dodatkowo, w przysztych badaniach warto
rozwazy¢ réznorodne metody pomiaru zaburzen dna miednicy oraz funkcji MDM,
m.in. dynamometri¢, elektromiografi¢, ultrasonografi¢, rezonans magnetyczny oraz
badanie palpacyjne [220,356,357], ktore sa proponowane przez International Continence
Sociaty [141]. Kazda z tych metod badania pozawala na ocenienie innego parametru

funkcjonalno$ci dna miednicy.
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6. Whnioski

1. Nietrzymanie moczu oraz dysfunkcje zycia intymnego sg Najczestszymi zaburzeniami

dna miednicy w potogu.

2. Rozejscie migéni prostych brzucha, poglebiona lordoza lgdzwiowa, bolesno$¢ migsnia
czworobocznego oraz migsni przywodzicieli uda sa najczestszymi zaburzeniami
mie$niowo-powieziowymi wystepujagcymi W pierwszych dniach potogu. Rodzaj i liczba
porodéw wplywa jedynie na czgsto$¢ 1 szeroko$¢ rozejscia migsni prostych brzucha,
pozostajac na brak wpltywu na poglebiong lordoze lgdzwiows, bolesnos¢ migsénia

czworobocznego oraz migéni przywodzicieli uda.

3. Rozejscie migsni prostych brzucha i bolesnos¢ §ciegien Achillesa, oraz migsni zwaczy

zwigkszaja ryzyko zaburzen dna miednicy.

4. Swiadomo$é kobiet na temat éwiczen migéni dna miednicy oraz fizjoterapii
uroginekologicznej jest na niskim poziomie. Edukacja na temat ¢wiczen migéni dna
miednicy nie jest wystarczajaca w zakresie zachgcenia kobiet do wykonywania ¢wiczen
i nauki poprawnego wzorca ¢wiczen migsni dna miednicy. Mimo, iz kobiety wykonuja

¢wiczenia migéni dna miednicy w potogu, to wigkszos¢ z nich ¢wiczy niepoprawnie.

5. Fizjoterapia jest skuteczng formg tagodzenia dolegliwosci w obszarze zaburzen
urologicznych dna miednicy. Stacjonarne postepowanie fizjoterapeutyczne jest

skuteczniejsze od formy online prowadzonej przez wykwalifikowanego fizjoterapeute.
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9. Aneks

Zalgcznik 1. Kwestionariusz, ankiety wlasnej

Data badania..........

Kod pacjentki

1.Prosz¢ podaé informacje o przebytych porodach

Rok Poréd Sitami Masa Czy wystapito
porodu Natury (SN)/ dziecka nacigcie/peknigeie
Cesarskie ciecie krocza?
(CO)

2. Prosze poda¢ informacje na temat zabiegdw ginekologicznych.

Zabieg

Rok zabiegu

Rodzaj ciecia (przez
pochwe; przez
powloki brzuszne)

3. Prosz¢ poda¢ informacje o przebytych operacjach (inne niz zabiegi
ginekologiczne), np. endoprotezy, wycigcie wyrostka, tarczycy.

Zabieg/operacja

Rok zabiegu

Uwagi
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4. Proszg uzupeini¢ informacje na temat ponizszych chorob:

5.

Choroba TAK

NIE

Uwagi

Cukrzyca

Nadci$nienie
tetnicze

Choroby
neurologiczne

Infekcje
pecherza/dolnych
drog moczowych

Astma

Przewlekly kaszel

Choroby
zwyrodnieniowe

Choroby
reumatyczne

Inne

Czy wystapito u Pani ztamanie:?

TAK

NIE

ROK

Uwagi

Ko$ci $rodstopia (stopa)

Kostka
boczna/przysrodkowa
(staw skokowy)

Kose
piszczelowa/strzatkowa
(podudzie)

Kos$¢ udowa

Kregostup

Miednica

Zebra

Obojczyk

Ko$¢ ramienna




Czy wystapito u Pani skrecenie/zwichnigcie:?

TAK | NIE | ROK | Uwagi

Stawu skokowego

Stawu kolanowego

Stawu biodrowego

Srednio, ile wypija Pani dziennie:
a) Litrow wody...................
b) Filizanek kawy ..................
c) Filizanek herbaty ................

Pytania dla okreslenia nadmiernej ruchomoscei stawoéw wg Hakima i

Grahame’a

TAK

NIE

Czy mozesz obecnie (lub kiedykolwick wczesniej)
potozy¢ rece ptasko na podtodze bez zginania kolan?

Czy mozesz obecnie (lub kiedykolwiek wczesniej)
przyciagnac kciuk do przedramienia?

Czy jako dziecko zadziwiatas swoich przyjaciot,
przybierajac dziwne pozycje ciata albo czy mogtas
wykonywa¢ szpagat?

Czy jako dziecko lub nastolatek miatas
przemieszczenia w stawach barkowych lub
kolanowych wigcej niz jednokrotnie?

Czy mozesz stwierdzié, ze masz ,,podwojne stawy”’?
(nadruchome)
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9.

10

11.

12.

13.

14.

15.

Czy kiedykolwiek zdarzyto si¢ Pani:

TAK NIE | Nie chce
odpowiadac

Gubi¢ mocz podczas
kaszlu/kichania/§miania si¢

Gubi¢ mocz podczas aktywnosci
fizycznej

Gubi¢ mocz podczas wykonywania
czynnosci codziennych

Odczuwac bol podczas stosunku

Mie¢ bolesne miesigczki

Nie zatrzymac¢ gazow podczas
kaszlu/kichania/aktywnosci fizycznej

Mie¢ przewlekte zaparcia

Mie¢ trudnosci z rozpoczeciem mikeji,
strumienia moczu

Mie¢ trudnosci podczas defekacji

Czy bylo zdiagnozowane rozejscie kresy biatej? oTak oONie (przez
kogo?)..ooiiiiii Kiedy?. oo

Czy byla terapia DRA? oTak oNie (kiedy?)........cooveviviiiiiiininnnnn..
JaKA? .o

Jak wzrastal brzuszek w cigzy: 0 mocno do przodu obardziej rozlany na boki

Czy w cigzy stawial si¢ daszek w linii posrodkowej brzucha? oTak oNie oNie
wiem



16. Czy stosowata profilaktyke DRA w cigzy? oTak oNie oNie wiem Metryczka:
jakie elementy: unikanie dzwigania, aktywnosci na wydechu, brak podnoszenia
ze sktonu/skretu,

INNE JAKIE ©.vovveveicvetcicieie sttt Wzrost...........
L . . Wyksztatcenie: podstawowe/gimnazjalne/$rednie/wyzsze
17. Czy w ciazy wystepowatly dolegliwosci bolowe:
- bioder oTak oNie - spojenia fonowego oTak oNie Miejsce zamieszkania: wie$/mate miasto do 20tys mieszkancoéw/Srednie miasto do
- pachwin oTak oNie - st. krzyzowo-biodrowychoTak oNie 100tys mieszkancow/ duze miasto powyzej 100tys mieszkancow
- odc. ledzwiowego kregostupa oTak oNie
- odc. Piersiowego kregostupa oTak oNie
- odc. Szyjnego kregostupa oTak oNie
- miedzy topatkami oTak oNie
- kolan oTak oNie

18. Czy w ciazy zdarzyly si¢ incydenty gubienia moczu:
- przy kaszlu oTak oNie - przy kichaniu oTak oNie
- przy $miechu oTak oNie - inne oTak oNie,

20.Czy konsultowata to Pani z lekarzem prowadzacym? oTak oONie;
fizjoterapeuta oTak oNie, jesli nie, dlaczego...................

21. Czy lekarz zlecit konsultacje fizjoterapeutyczng w dolegliwosciach okresu

cigzy? oTak oNie W
JAKICN? et

22. Czy korzystata Pani z pomocy fizjoterapeuty w zwigzku z dolegliwos$ciami
okresu cigzy? oTak oNie, jesli nie,
dlaczego. . uiuiiii

128



Zalgcznik 2. Kwestionariusz badania postawy ciata, punktow spustowych Badanie bolesno$ci wybranych punktow
oraz badania rozejscia migsni prostych brzucha

VAS | Uwagi

m. Zwacz

WZORZEC ODDECHOWY

mm. podpotyliczne

Oddech przez: nosfusta/...........c.coovieiiiiiiiininnn...

mm. piersiowe

Aktywacja mie$ni dodatkowych: TAK/NIE

m. czworoboczny

Jesli tak,
JAKICR. o mm. przywodziciele uda
Wiodacy tor oddechowy: m. prosty uda

m. piszczelowy przedni
Badanie kresy bialej

m. czworoboczny ledzwi

m. prostownik grzbietu

mm. posladkowe

Szerokos¢ | Pod wyrostkiem | 3 cm 2cm Kresa | m.
kresy mieczykowatym | nad pod napieta | skosne
pepkiem | pepkiem | / m. gruszkowaty
wiotka
W — R
NP m. nNaprezacz powiezi
rozluZnieniu N
Oznaczenie obszaru rozejscia | W napigciu SZBIOL‘IBJ
(powyzej) (uniesienie m. kulszowo-goleniowe

barkow)

m. trojglowy lydki

Sciegno Achillesa

[snll e~ sl ia-NlwnliaRiunliaXunl e~} {unll La Bl anl la~Awnll la-H s Nl el lanl koA il iaB mnl kavN lanl ia Bl e N lunll lav]
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Zaburzenia Dna Miednicy — charakterystyka migsniowo-powi¢ziowa problemu oraz ocena skutecznosci wybranych technik fizjoterapeutycznych.”
Badanie mig¢Sniowo-powieziowe

Data.......oooovviiiiiiiiinnn Kod pacjentki...........cooooeeiiiii

BOK

] ) i ( ) / \\\ l\ 1.Lordoza SZYjNa. .....ovveieiieiit et

[ 2. Kif0OZa Piersiowa. .. ..o.oviniii i,
/ ( m>\ 3.L0rd0za I€AZWIOWA. ........cvvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
U }b 1 W W) AKOLANA. . ..o
L7 Y.
TYL

5 5 5 L.Linia barkOW. .......ooii
2. Katy dolne topatek...........oooiiiiiiiiii

3. Talerze biodrowe. .......ooiiniiiiii i

4.PoSladki. ...

e U U 6 6 5. SKOHOZA. .o
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Zalgcznik 3. Ankieta ICIQ FLUTS LF

ICIQ-FLUTS wersja rozszerzona 03/06 ICIQ-FLUTS wersja rozszerzona 03/06

NN ENEEN 01 T ]

Inicjaty oraz numer osoby badanej POUFNE DZIEN MIESIAC ROK

Dzisiejsza data
4a. Czy musisz w pospiechu i$¢ do toalety, aby oddaé mocz?

Objawy urologiczne nigdy |:|

' . . P . . L sporadyczniel:|
Wiele oséb doswiadcza od czasu do czasu objawow urologicznych. Staramy sie dowiedziec, ilu

pacjentéw sie z nimi zmaga i w jakim stopniu sg one dla nich ucigzliwe. Bedziemy wdzigczni za czasami [_]
#?{;Eiaecl)egriqel odpowiedzi na ponize pytania. Prosimy o opisanie doswiadczen z ostatnich CZTERECH prawie zawsze |:|

zawsze [ |

4b. W jakim stopniu jest to dla Ciebie ucigzliwe?

1 Proszg podaé swojs date urodzenta: I:‘ I:‘ I:l I:l I:‘ I:‘ Prosze zakreslic liczbg od 0 (weale) do 10 (bardzo).

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

DZIEN MIESIAC ROK wcale bardzo
2a.  Jak czgsto w ciggu dnia oddajesz mocz? 5a. Czy mocz wycieka, zanim dotrzesz do toalety?
od jednego do szesciu razy I:l nigdy I:l
od siedmiu do osmiu razy |:| sporadycznie |:|
od dziewigciu do dziesigciu razy |:| czasami |:|
od jedenastu do dwunastu razy |:| prawie zawsze |:|
trzynascie razy lub czesciej || zawsze ||
2b. W jakim stopniu jest to dla Ciebie uciazliwe? 5b. W jakim stopniu jest to dla Ciebie ucigzliwe?
Prosze zakredli¢ liczbe od 0 (wcale) do 10 (bardzo). Proszeg zakreslié liczbe od 0 (weale) do 10 (bardzo).
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
wcale bardzo wcale bardzo
3a. lle razy Srednio w ciggu nocy musisz wstawac, zeby odda¢ mocz? B6a. Czy odczuwasz bél pecherza moczowego?

weale |:| nigdy [ ]
raz | sporadycznie I:l
dwarazy [ | czasami [__|
trzyrazy [ | prawie zawsze ||

cztery razy lub wigcej |:| zawsze |:|
3b. W jakim stopniu jest to dla Ciebie uciazliwe? 6b. W jakim stopniu jest to dla Ciebie ucigzliwe?
Prosze zakredli¢ liczbe od 0 (wcale) do 10 (bardzo). Prosze zakreslic liczbg od 0 (weale) do 10 (bardzo).
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0o 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10
wcale bardzo

wcale bardzo
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ICIQ-FLUTS wersja rozszerzona 03/06

T7a.  Jak czesto wystepuje wyciek moczu?
nigdy |:’
raz w tygodniu lub rzadziej |
dwa do trzech razy w tygodniu |:|
raz dziennie |:|
kilka razy dziennie [__|
7b. W jakim stopniu jest to dla Ciebie ucigzliwe?
Prosze zakreslic liczbe od 0 (weale) do 10 (bardzo).
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
wcale bardzo
Ba. Czy wyciek moczu wystepuje podczas aktywnosci fizycznej, wysitku, kaszlu
lub kichania?
nigdy |:’
sporadycznie |:|
czasami [__|
prawie zawsze |
zawsze [ |
8b. W jakim stopniu jest to dla Ciebie ucigzliwe?
Prosze zakresli¢ liczbe od 0 (wcale) do 10 (bardzo).
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1
wcale bardzo
9a. Czy wyciek moczu wystepuje kiedykolwiek bez wyraznego powodu i bez potrzeby
oddania moczu?
nigdy D
sporadycznie D
czasami |:|
prawie zawsze [__|
Zawsze |:I
9b. W jakim stopniu jest to dla Ciebie uciazliwe?
Prosze zakresli¢ liczbe od 0 (weale) do 10 (bardzo).
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
wcale bardzo
10.  Jak duzy jest wyciek moczu?

brak wycieku D

krople/wilgotna bielizna [ |

struzka/mokra bielizna [

strumien, ktory przemaka odziez zewnetrzng |:|

strumien, ktéry sptywa po nogach lub na podioge |:|
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11a. Czy wystepuje opdnienie przed rozpoczeciem oddawania moczu?
nigdy |:|
sporadycznie |:|
czasami |:|
prawie zawsze |:|
zawsze |:|
11b. W jakim stopniu jest to dla Ciebie ucigzliwe?
Prosze zakresli¢ liczbe od 0 (wcale) do 10 (bardzo).
0o 1 2 3 4 5 6 T 8 10
wecale bardzo
12a. Czy musisz wysila¢ sie (przec), aby rozpoczaé oddawanie moczu?
nigdy |:|
sporadycznie ||
czasami [__|
prawie zawsze [__|
zawsze [ |
12b. W jakim stopniu jest to dla Ciebie uciazliwe?
Prosze zakresli¢ liczbe od 0 (wcale) do 10 (bardzo).
0o 1 2 3 4 5 6 T 8 10
wecale bardzo
13a. Czy w trakcie oddawania moczu strumien jest przerywany?
nigdy |:|
sporadycznie [__|
czasami |:|
prawie zawsze |:|
zawsze |:|
13b. W jakim stopniu jest to dla Ciebie ucigzliwe?

Prosze zakresli¢ liczbe od 0 (wcale) do 10 (bardzo).

0 1
wcale

2 3 4 5 6 T 8

10
bardzo




ICIQ-FLUTS wersja rozszerzona 03/06

14a. Czy wyciek moczu zdarza sie, kiedy spisz?
nigdy I:l
sporadycznie [__|
czasami |:|
prawie zawsze |:|
zawsze |:|
14b. W jakim stopniu jest to dla Ciebie ucigzliwe?
Prosze zakreslic liczbe od 0 (weale) do 10 (bardzo).
o 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10
wcale bardzo
15a. Jak okreslitabys site swojego strumienia moczu?
nie jest ostabiony l:l
nieco ostabiony |:|
dosyé ostabiony |:|
bardzo ostabiony [__|
brak strumienia [__|
15b. W jakim stopniu jest to dla Ciebie ucigzliwe?
Prosze zakresli¢ liczbe od 0 (wcale) do 10 (bardzo).
o 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10
wecale bardzo
16.  Czy kiedykolwiek wystapito u Ciebie catkowite zatrzymanie moczu, przez co trzeba bylo
uzy¢ cewnika, aby oprozni¢ pecherz?
nie |:|
tak,raz [ |
tak, dwa razy |:|
tak, wigcej niz dwa razy |:|
17a. Czy odczuwasz pieczenie podczas oddawania moczu?
nigdy |:|
sporadycznie [__|
czasami |:|
prawie zawsze |:|
zawsze |:|
17b. W jakim stopniu jest to dla Ciebie ucigzliwe?

Prosze zakreslic liczbe od 0 (weale) do 10 (bardzo).

o 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10
wcale bardzo
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18a. Jak czesto odczuwasz niecatkowite opréznienie pecherza po oddaniu moczu?
nigdy |:|
sporadycznie [__|
czasami |
prawie zawsze ||
zawsze |:|
18b. W jakim stopniu jest to dla Ciebie ucigiliwe?
Prosze zakreslic liczbe od 0 (wcale) do 10 (bardzo).
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
wcale bardzo
19. Czy podczas oddawania moczu mozesz zatrzymac jego przeplyw, jesli sprébujesz?
tak, z tatwoscig |:|
tak, z trudem [__]
nie, nie moge zatrzymac przeplywu moczu |:|
BBFLUTS

|Bardzo dziekujemy za udzielenie odpowiedzi na pytania.




Zalgcznik 4. Ankieta ICIQ VS

ENEN N ICIo-Vs 10/05
Humer pacienta POUENE 3a. Czy ma Pani wrazenie zmniejszonego czucia w pochwie lub okolicach?
weale [ ]©
0 Troche I:l 1
KWESTIONARIUSZ OBJAWOW POCHWOWYCH Umiarkowanie [ ] 2
Bardzo [ |3
Wiele osob, co jaki$ czas, doswiadcza objawdw ze strony pochwy. Probujemy dowiedzied sie, jak wiele 3b.  Jak bardzo to Pani przeszkadza?
os6b doswiadcza objawdw pochwowych i jak bardzo im one przeszkadzajg. Bedziemy wdzieczni za Proszg wybrac jedng z cyfr od 0 (wcale) do 10 (bardzo)
udzielenie odpowiedzi na nastgpujgce pytania majgc na uwadze Pani odczucia w ciggu 0 1 2 2 4 5 § T & 9 10
OSTATHICH CZTERYCH TYGODHNI. Weale Bardzo
Prosze wpisaé dzisiejsza date: l:‘ |:| l:‘ I:‘ I:‘ l:‘ Czestym stanem zwigzanym z uposledzong statyka narzaddow miednicy jest obniZzenie lub "opadanie”™
DZIEN MIESIAC ROK £cian pochwy Vlub organdw miednicy takich jak pgcherz, jelito grube imacica. Objawy s3 zwykle bardziej
I:l D |:| D D D nasilone podczas wstawania | wysitku (np. podnoszenie cigzardw, kaszel lub éwiczenia) | zwykle
R i | zmniejszajg sig podczas lezenia i odpoczynku. Obnizenie narzaddw moze powodowal szereg
i wpisac swoja datg u nia: - problemow. Choemy dowiedzied sig jak wiele osob doswiadcza tego schorzenia i jak bardzo im ono
DZIEN  MIESIAC  ROK przeszkadza. Bedziemy wdzieczni za udzielenie odpowiedzi na nastepujgce pytania majac na
Objawy pochwowe uwadze Pani odczucia w ciggu OSTATNICH CZTERECH TYGODHNI.
1a. Czy doswiadcza Pani ciggnacego bélu w podbrzuszu?
Nigdy |:| 0 4a. Czy czuje Pani, ze pochwa jest zbyt luzna lub wiotka?
Rzadko [ |1 weale [_]°
Czasami |2 Trochg l:l !
Czesto |3 Umiarkowanie || 2
Calyczas [ |* Bardzo I:l 3
1B.  Jak bardzo to Pani przeszkadza? 4b.  Jak bardzo to Pani przeszkadza?
Prosze wybrac jedng z cyfr od 0 {weale) do 10 (bardzo) Prosze wybrac fedng z cyfr od 0 (weale) do 10 (bardzo)
01 2 3 4 5 B T &8 9 10 o 1 2 3 4 5 & 7 & 8 10
Wecale Bardzo Wecale Bardzo
2a.  Czy odczuwa Pani, ze Pani pochwa jest obolala? _ 5a.  Czy czuje Pani, obnizajace sie wybrzuszenie/ wypuklenie w pochwie?
Migdy [ © Nigdy [_]®
Rzadko I:l 1 Rzadko l:l 1
Czasami [__]* Czasami |2
Czasio % : Czesto I:l 3
Caly czas 4 N
?b.  Jak bardzo to Pani przeszkadza? ] Caly czas ]
Prosze wybrac jedng z cyfr od 0 (wcale) do 10 (bardzo) 5b.  Jak bardzo to Pani przeszkadza?
0 1 2 3 4 5 E 7 8 8 10 Prosze wybrad jedna z cyfr od 0 (weale) do 10 (bardzo)
Weale Bardzo 0 1 2 3 4 5 6 7 & 9 10
Weale Bardzo
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Ba. Czy czuje Pani wybrzuszenie/wypuklenie wysuwajace sig z pochwy tak, Ze moze je Pani
wyczut na zewnatrz lub zobaczyé?
Nigdy [ ©
Rzadko [ |1
Czasami ]2
Czesto [ |3
Calyczas [ |*
6b. Jak bardzo to Pani przeszkadza?
Prosze wybrac jedng z cyifr od 0 (wcale) do 10 (bardzo)
0 1 2 3 4 5 & 7 &8 9 10
Weale Bardzo
Ta. Czy czuje Pani, ze pochwa jest zbyt sucha?
Nigdy [ ©
Rzadko |1
Czasami [ |2
Czesto |:| 3
Caly czas |:| 4
7b. Jak bardzo to Pani przeszkadza?
Prosze wybrac jedng z cyir od 0 (wcale) do 10 (bardzo)
0 1 2 3 4 5 ] T ] 9 10
Weale Bardzo
Ba. Czy musi Pani wkiadac palec do pochwy, aby ulatwic sobie oddanie stolca?
Nigdy [_]°
Rzadko ]!
Czasami [ |2
Czesto |:| 3
Caty czas |:| 4
8b. Jak bardzo to Pani przeszkadza?
Prosze wybrad jedng z cyfr od 0 (wcals) do 10 (bardzo)
o 1 2 3 4 5 & 7 & 9 10
Weale Bardzo
Ya. Czy czuje Pani, ze pochwa jest zbyt ciasna?
Nigdy [ ]°
Rzadko |1
Czasami [ |2
Czesto |:| 3
Calyczas [ |+
9b. Jak bardzo to Pani przeszkadza?

Prosze wybrac jedng z cyfr od 0 (wcale) do 10 (bardzo)
0 1 2 3 4 5 & 7 &8 9 10
wcale bardzo
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Zycie intymne

Bedziemy wdzieczni za udzielenie odpowiedzi na ponizsze pytania dotyczace Pani ogdinego samopoczucia w

ciagu OSTATNICH CZTERECH TYGODNI.

10.  Czy prowadzi Pani obecnie zycie intymne?
tak[_|"
nie, z powodu objawdw zwigzanych z pochwa ]:| a

nie, z innych przyczyn [ ]2
Jesli zaznaczyla Pani NIE, prosimy przejs¢ do pytania 14

11a. Czy problemy dotyczace pochwy wplywaja negatywnie na Pani zycie intymne?

wcale 0

troche | 1
umiarkowanie 2
bardzo | 3

11b. Na ile jest to dla Pani ucigzliwe?
Prosimy o zakreslenie kéfiem cyfry od 0 (weale) do 10 (bardzo)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 § 10
wcale bardzo

12a. Cazy problemy dotyczace pochwy wplywaja negatywnie na Pani relacje z partnerem?

wecale 0

troche 1
umiarkowanie | 2
bardzo | 3

12b. Na ile jest to dla Pani ucigiliwe?
Prosimy o zakredlenie kéftiem cyfry od 0 (weale) do 10 (bardzo)
01 2 3 4 5 6 7 8§ 9 10
wcale bardzo

13. Czy objawy zwiazane z pochwa pogorszyly Pani zycie intymne?

Prosimy o zakreslenie kéftiem cyfry od 0 (wcale) do 10 (bardzo)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9§ 10
wcale bardzo

Jakos¢ zycia

Bedziemy wdzieczni za udzielenie odpowiedzi na ponizsze pytanie dotyczace Pani ogblnego samopoczucia w
ciggu OSTATNICH CZTERECH TYGODMI.

14. Pods_umow_!.lia_c,.jak bardzo dolegliwosci zwigzane z pochwa wplywaja na Pani
codzienne zycie?

Prosimy o zakreslenie kofkiem cyfry od 0 (weale) do 10 (bardzo)

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
weale bardzo



Zalgcznik 5. Miedzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej

Chciatabym zada¢ kilka pytan dotyczacych czasu spedzanego na czynnos$ciach
wymagajacych aktywnosci fizycznej. Dotycza one wszystkich rodzajow aktywnosci
fizycznej zwigzane z Zyciem codziennym, z praca i z wypoczynkiem. Pytania te zadaje
wszystkim, niezaleznie od tego, czy kto$ uwaza si¢ za osob¢ aktywng fizycznie, czy tez nie.
Pytania beda dotyczy¢ czynnosci zwiazanych z aktywno$cia fizyczna w ciagu ostatnich
7 dni, tzn. od ......... (poda¢é dzien tygodnia) do wczoraj.

NAJPIERW JEDNAK CHCIALABYM ZAPYTAC, NA ILE OSTATNIE 7 DNI
BYLY TYPOWE, BIORAC POD UWAGE NORMALNIE WYKONYWANE
CZYNNOSCI.

Czy w ciagu ostatnich 7 dni, tzn. od ............... (poda¢ dzien tygodnia) do wczoraj :

a. przez caly czas lub cze$¢ czasu przebywat P. w szpitalu Tak Nie

b. przez caly czas lub czg$¢ czasu byt P. chory Tak Nie

C. przez caly czas lub czg$§¢ czasu odbywal P zajecia rehabilitacyjne Tak Nie

d. przez caly czas lub czeg$¢ czasu przebywat P na urlopie Tak Nie

e. jest P. w okresie rekonwalescencji po przebytej chorobie Tak Nie

f. (tylko dla kobiet) jest w cigzy Tak Nie

Proszg teraz pomysle¢ o wszystkich czynnosciach wykonywanych w ciggu ostatnich 7 dni
w domu i w jego otoczeniu, w pracy zawodowej, zwigzanych z przemieszczaniem si¢ z
miejsca na miejsce, np. drodze do pracy i z pracy, robieniu zakupow. Prosze takze
uwzgledni¢ czynno$ci wykonywane w czasie wolnym, tj. spacery, rekreacja, praca na
dzialce, ¢wiczenia fizyczne oraz sport. Najpierw zapytam P. o czynno$ci wymagajace duzego
wysitku fizycznego, nastgpnie o czynno$ci wymagajace umiarkowanego, Sredniego wysitku,
a na koniec o spacery i inne czynno$ci zwigzane z chodzeniem oraz siedzeniem.
Na poczatek prosze przypomnieé sobie wszystkie czynnos$ci wymagajace intensywnego
wysilku fizycznego, wykonywane w ciggu ostatnich 7 dni.
Intensywny wysitek fizyczny wywoluje bardzo szybkie oddychanie i bardzo szybkie bicie
serca.

Intensywnego wysitku fizycznego wymaga np. dzwiganie ci¢zkich przedmiotéw, kopanie
ziemi, aerobik, szybki bieg, szybka jazda rowerem. Interesuja mnie tylko czynnosci, ktore
trwaly co najmniej 10min. bez przerwy.
1. Czy w ciggu ostatnich 7 dni wykonywat/a P. czynnosci wymagajgce intensywnego
wysitku fizycznego?

Tak — przez ile dni w ciagu ostatniego tygodnia? ................... dni

Nie (przejs¢ do pyt. 3)

Nie wiem/Nie jestem pewien(a) (przej$¢ do pyt. 3)
2. Przecietnie ile czasu wykonywal/a P. czynnosci wymagajgce intensywnego wysitku
fizycznego w ciqgu takiego dnia?

............. minut dziennie

Nie wiem/Nie jestem pewien(a)
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A teraz prosze przypomnie¢ sobie wszystkie czynno$ci wymagajace umiarkowanego
(Sredniego) wysitku fizycznego wykonywane w ciagu ostatnich 7 dni.
Umiarkowany wysitek fizyczny prowadzi do troche szybszego oddychania i troche
szybszego bicia serca

Umiarkowanego wysitku fizycznego wymaga np. noszenie lzejszych cigzarow, jazda
rowerem w normalnym tempie, gra w siatkowke lub bardzo szybki marsz. Prosz¢ jednak nie
bra¢ pod uwage chodzenia. Chodzi znowu tylko czynnosci, ktore trwaly co najmniej 10
minut bez przerwy.
3. Czy w ciggu ostatnich 7 dni wykonywal/a P. czynnosci wymagajgce umiarkowanego,
sredniego wysitku fizycznego?

Tak — przez ile dni w ciggu ostatniego tygodnia? ................... dni

Nie (przejs¢ do pyt. 5)

Nie wiem/Nie jestem pewien(a) (przej$¢ do pyt. 5)
4. Przecietnie ile czasu wykonywal/a P. czynnosci wymagajgce umiarkowanego wysitku
fizycznego w ciggu takiego dnia?

............. minut dziennie

Nie wiem/Nie jestem pewien(a)

Teraz prosze przypomnie¢ sobie, ile czasu zajeto Panu/Pani chodzenie w ciagu ostatnich
7 dni. Interesuje nas chodzenie zwigzane z praca, chodzenie ulica, np. po zakupy, do
pracy, a takze o spacery. Chodzi o chodzenie, ktore trwalo co najmniej 10 minut bez
przerwy.
5. Czy w ciggu ostatnich 7 dni chodzil/a P. co najmniej 10 min. bez przerwy?
Tak — przez ile dni w ciggu ostatniego tygodnia? ................... dni
Nie (przejs¢ do pyt. 7)
Nie wiem/Nie jestem pewien(a) (przej$¢ do pyt. 7)
6. Przecigtnie ile czasu poswigcalt/a P. na chodzenie lub spacery w ciggu takiego dnia?
............. minut dziennie
Nie wiem/Nie jestem pewien(a)

A ile czasu w ostatnim tygodniu spedzal Pan/Pani siedzac? Tym razem prosze
uwzgledni¢ tylko dni powszednie, tzn. prosze pomina¢ sobote i niedziele. Chodzi np. o
siedzenie przy biurku, siedzenie podczas odwiedzin u znajomych, podczas czytania, a
takze siedzenie lub lezenie podczas ogladania telewizji. Prosze uwzgledni¢ czas
spedzony na siedzeniu w domu, w pracy, w szkole, w pojazdach i w innych miejscach.

7. Biorgc pod uwage dni powszednie w ciggu ostatniego tygodnia, ile zazwyczaj czasu w
ciggu dnia spedzal/a P. siedzgc?

............. minut dziennie

Nie wiem/Nie jestem pewien(a)



Zalgcznik 6. Opis instruktaZy dnia codziennego

Czynno$¢

Opis

Wstawanie z tozka

Z wydechem pojedynczo uginamy konczyny dolne w stawach biodrowych i kolanowych. Nastgpnie z wydechem
przechodzimy do lezenia bokiem. Konczyna gérna znajdujaca si¢ u gory stabilizuje cialo znajduje si¢ od przodu na wysokosci
klatki piersiowej. Na kolejnym wydechu przechodzimy do pozycji siedzacej, jedoczesnie przenoszac tutdéw oraz nogi.

Po porodzie sitami natury: Siadamy na jednym po$ladku, by odciazy¢ krocze

Po porodzie przez cigcie cesarskie: dlonie uktadamy z tytlu, opierajac na nie cigzar ciata, by odcigzy¢ powtoki brzuszne

Z kolejnym wydechem przechodzimy do pozycji stojacej.

Mikcja Siadamy na toalecie ze stopami rozstawionymi na szerokos$¢ bioder. Nie sikamy w pozycji pot przysiadu. Bielizna, spodnie
spuszczone do kostek, by dodatkowo nie napina¢ migéni konczyn dolnych. Utrzymujemy wyprostowang postawe ciata. Nie
wypieramy moczu, nie przyspieszamy jego strumienia. Nie chodzimy do toalety ,,na zapas”. Nie ¢wiczymy MDM, jako
zatrzymywanie strumienia moczu.

Defekacja Siadamy na toalecie ze stopami rozstawionymi na szeroko$¢ bioder, pod stopami ustawiony jest podnézek. Bielizna, spodnie

spuszczone do kostek, by dodatkowo nie napina¢ migsni konczyn dolnych. Lekko zaokraglamy plecy. Podczas defekacji
unikamy parcia i przesiadywania dtugo na toalecie. Po skonczonej defekacji napinamy MDM, by przywrdcié¢ napigcie
podstawowe.

Podnoszenie rzeczy

W okresie potogu unikamy podnoszenia rzeczy ci¢zszych niz aktualna masa dziecka. Ustawiamy si¢ przodem na danej rzeczy.
Utrzymujemy prosty kregostup. Z wydechem uginamy konczyny dolne. Z przysiadu podnosimy dang rzecz, trzymajac ja
blisko ciata. Z trzymana rzecza nie wykonujemy ruchow skretnych.

Kaszel, kichanie

Utrzymujemy wyprostowang sylwetke. Unikamy kulenia si¢, sktonu w przod. Skrecamy glowe w prawo lub lewo. Mozemy
skrzyzowac¢ nogi na wysoko$¢ kostek, ale nie ko§lawimy kolan. Po cieciu cesarskim, w celu ustabilizowania blizny, dtonie
mozemy ulozy¢ na bliznie i delikatnie zblizy¢ jej konce do siebie.

Ergonomia zajmowania
si¢ dzieckiem

Podnoszac dziecko nalezy zachowac wyprostowany kregoshup i rdwnomierne obcigzenie stop. Na wydechu podnosimy
dziecko do swojej klatki piersiowej. Podczas podnoszenia unikamy ruchow skretnych tutowia, podchodzimy przodem do
dziecka.

Wysokos¢ przewijaka, wanienki powinna by¢ dostosowana do wysokosci opiekundéw. Tak by niepotrzebnie nie zaokraglac¢
kregostupa.

Podczas karmienia nalezy przyja¢ wygodna pozycje siedzaca z oparciem, lub lezenia na boku.
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Zalgcznik 7. Opis éwiczen przeprowadzonych w grupie online.

Konspekt pierwszego spotkania

Lp. | Pozycjairuch Liczba powtorzen Cel

1. P.W. siad na pigtach, dlonie utozone na dolnych, bocznych zebrach 8 wdechow Aktywacja przepony
Z wdechem kierujemy powietrze do dtoni, czujac ich rozpieranie, z wydechem pod dtonmi
czujemy ruch powrotny.

2. P.W. siad na pigtach, prawa reka od przodu obejmuje dolne Zebra, lewa dton utozona na 5 wdechow — Aktywacja przepony
prawym barku Zmiana strony
Kierujemy wdech do prawej dtoni, by poczu¢ rozszerzanie dolnych zeber, rgka utozona na
barku znajduje si¢ nieruchomo.

3. P.W. klgk 12 powtorzen Mobilizacja i aktywacja st.
Krazenia ramion w tyt. ramiennych

4, P.W. klek 12 powtdrzen Wzmacnianie mm. plecow
Konczyny gorne ugigte pod katem 90st w st. tokciowych, z wdechem ruch odwiedzenia
przedramion, z wydechem powrdt przedramion.

5. P.W. klgk 12 powtorzen Wzmacnianie mm. ramion
Konczyny gorne ugicte pod katem 90st w st. tokciowych, tokcie uniesione w bok na wysokos$¢
barkow, z wdechem wznos ramion w gore, z wydechem powrot.

6. P.W. lezenie tylem, koficzyny dolne ugigte 20 powtorzen Aktywacja mm. brzucha
Z wydechem wykonanie ruchu zblizenia spojenia tonowego do mostka (tytopochylenie
miednicy), z wdechem powrdt.

7. P.W. lezenie tylem, konczyny dolne ugicte 12 powtorzen/2 serie | Wzmocnienie mm. konczyn
Miedzy kolana wlozona jest poduszka, na wydechu $ci$nigcie kolan, z wdechem rozluznienie. dolnych, posrednia aktywacja

MDM

8. P.W. lezenie tylem, konczyny dolne ugicte 12 powtorzen/2 serie | WWzmocnienie mm.

Z wydechem wznos posladkow, z wdechem opust. posladkowych, posrednia
aktywacja MDM
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9. P.W. lezenie tylem, konczyny dolne ugigte 12 powtorzen/2 serie | Aktywacja bezposrednia MDM
Z wydechem napigcie, elewacja migéni dna miednicy, z wdechem rozluznienie (z wizualizacja
windy; sita okoto 20%).
10. | P.W. lezenie na prawym boku, konczyny dolne ugigte, podparcie na prawym przedramieniu 12 powtorzen/2 serie | Wzmocnienie mm. posladkowych
Z wydechem wznos lewego kolana, tak by nie oderwac stopy, tutow ustabilizowany, z i aktywacja MDM
wdechem opust kolana, po wykonanej serii zmiana strony.
11. | P.W. lezenie na prawym boku, konczyny dolne ugicte 8 powtorzen Rozciggniecie mm. klatki
Z wdechem skret ,,za plecy”, lewg reke wyprostowang staramy si¢ potozy¢ jak najdalej za piersiowej, kontrola oddechu
soba, z wydechem powrdt, po skonczonej serii zmiana stron.
12. | P.W. lezenie na prawym boku, konczyny dolne wyprostowane 12 powtdrzen/2 serie | Wzmocnienie mm. po§ladkowych
Z wydechem wznos lewej nogi, z wdechem opust, po skonczonej serii zmiana stron.
13. | P.W. siad skrzyzny Przytrzymanie po 30 | Rozluznienie mm. szyi i karku
Skton glowy w prawo, lewo, w tyt i przod. sekund na kazda
pozycj¢
14. | P.W. siad skrzyzny Przytrzymanie po 30 | Rozluznienie bokow tutowia
Skton tutlowia w prawa, nastgpnie w lewa strong. sekund na kazda
pozycje
15. | P.W. siad skrzyzny Przytrzymanie po 30 | Rozluznienie mm. sko$nych
Skret tutowia w prawa, nastepnie w lewg strong. sekund na kazda brzucha
pozycje

Konspekt drugiego spotkania.

Lp. | Pozycjairuch Liczba powtdrzen Cel
1. P.W. siad na pigtach, dtonie utozone na dolnych, bocznych zebrach 8 wdechow Aktywacja przepony
Z wdechem kierujemy powietrze do dtoni, czujac ich rozpieranie, lekko napieramy dlonmi na
zebra, by utrudni¢ wdech, z wydechem pod dtonmi czujemy ruch powrotny.
2. P.W. kl¢k podparty na dtoniach 12 powtorzen Aktywacja MDM oraz
Z wydechem ruch zblizenia spojenia fonowego do mostka, z wdechem powrdt. mobilizacja miednicy i kregoshupa
3. P.W klgk podparty na dloniach 12 powtorzen na Aktywacja MDM oraz

Krazenia miednicy w prawa strong, nastgpnie zmiana kierunku. W momencie zblizania
spojenia fonowego do mostka wykonuje si¢ wydech, w momencie jego oddalania wdech.

kazdg strone

mobilizacja miednicy i kregostupa
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4. P.W. klgk podparty na przedramionach 12 powtorzen/2 serie | Wzmocnienie MDM
Z wydechem zaci$nigcie i elewacja MDM, z wdechem rozluznienie (sita ok. 30%).
(Wizualizacja tampon)
5. P.W. lezenie tylem, konczyny dolne ugicte, konczyny gorne uniesione w gore 12 powtorzen/2 serie | Wzmocnienie mm. brzucha
Z wydechem zblizenie prawego kolana do klatki piersiowej oraz lewej reki do pepka, z
wdechem powrdt do pozycji wyjsciowej. Po zakonczonej serii zmiana stron.
6. P.W. lezenie tylem, konczyny dolne ugiete, prawa konczyna dolna uniesiona do 90st i ugieta w | 12 powtdrzen/2 serie | Wzmocnienie mm. brzucha
stawach kolanowych i biodrowych
Z wydechem odwiedzenie prawego podudzia, z wdechem powrdt do pozycji wyjsciowej, po
skonczonej serii zmiana stron.
7. P.W. klgk podparty na dioniach, prawa konczona gérna uniesiona w bok 12 powtorzen/2 serie | Wzmocnienie mm. brzucha,
Z wydechem wznos wyprostowanej lewej konczyny dolnej, z wdechem powrot. Po skonczone;j plecoéw, posladkoéw
serii zmiana stron.
8. P.W. kl¢k podparty na przedramionach 12 powtorzen/2 serie | Wzmocnienie mm. posladkow
Z wydechem wznos ugietej prawej nogi, z wdechem opust. Po skonczonej serii zmiana stron.
9. P.W. klek podparty na przedramionach 12 powtorzen/2 serie | Wzmocnienie mm. posladkow
Z wydechem wznos ugietej nogi w bok, z wdechem powrot. Po skonczonej serii zmiana stron.
10. | P.W. klek podparty na dtoniach 12 powtorzen/2 serie | Wzmocnienie mm. brzucha
7 wdechem wyprost prawej nogi, z wydechem ugiecie i zblizenie kolana do klatki piersiowe;,
nie opuszczamy prawego kolana na podtoge. Po skonczonej serii zmiana stron.
11. | P.W. klek podparty na dtoniach 12 powtorzen/2 serie | Wzmochienie mm. brzucha,
Z wydechem napigcie, elewacja MDM oraz wznos kolan o ok. 5 cm nad podlogg, z wdechem MDM, oraz mm. plecow
rozluznienie MDM i opust kolan.
12. | P.W. klgk jednonéz, prawa noga wyprostowana do boku 12 powtorzen/2 serie | Wzmocnienie mm. posladkow i
Z wdechem opuszczenie posladkéw do pigty lewej nogi, z wydechem przejscie do kigku ud
jednonéz. Po skonczonej serii zmiana stron.
13. | P.W. lezenie tytem, konczyny dolne ugigte Przytrzymanie po 30 | Rozciagniecie mm. posladkowych

Prawa konczyna dolna zatozona na lewe kolano, prawa reka dociska prawe kolano w kierunku
lewej stopy. Zmiana stron.

sekund na kazda
stron¢
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14. | P.W. lezenie tylem, koficzyny dolne ugigte Po 30 sekund na Rozciagnigecie mm. kulszowo-
Wznos wyprostowanej prawej konczyny dolnej w gorg. Zmiana stron. kazda strone goleniowych
15. | P.W. lezenie tytem, konczyny dolne ugigte, stopy ztaczone ze soba podeszwami 12 powtdrzen Rozluznienie MDM oraz kontrola

Z wdechem kierujemy powietrze do dolnych zeber i MDM, tak by poczu¢ ich delikatne
obnizanie, z wydechem czujemy ruch powrotny zeber i delikatne uniesienie MDM

oddechu

Konspekt trzeciego spotkania.

Lp. | Pozycjairuch Liczba powtdrzen Cel

1. P.W. pozycja stojaca 1 min Przygotowanie uk. sercowo-
Marszu w miejscu. naczyniowego

2. P.W. pozycja stojaca 12 powtorzen dla Aktywacja MDM oraz
Ruchy miednica — przodopochylenie (wdech) i tytopochylenie (wydech), nastepnie krazenia kazdego ruchu mobilizacja miednicy i kregostupa
miednica

3. P.W. pozycja stojgca, konczyny dolne na szeroko$¢ bioder 12 powtdrzen/ 2 Wzmocnienie mm. posladkowych
Na wdechu przejscie do przysiadu, z wydechem powro6t po pozycji wyjsciowe;. serie

4, P.W. pozycja stojaca, konczyny dolne na szeroko$¢ bioder 6 dtugosci Wzmocnienie mm. posladkowych
Z wydechem przejscie do przysiadu. Z kazdym kolejnym wydechem przechodzimy w
przysiadzie do boku, tyle ile wystarczy miejsca, nastepnie zmieniamy strong.

5. P.W. pozycja stojaca, konczyny dolne na szeroko$¢ bioder 12 powtorzen/2 serie | Wzmocnienie mm. posladkowych
Z wydechem odwodzenie prawej konczyny dolnej, z wdechem powrdt, po zakonczonej serii i mm. brzucha
Zmiana stron.

6. P.W. pozycja stojaca, konczyny dolne na szeroko$¢ bioder, tutéw lekko pochylony do przodu 12 powtorzen/2 serie | Wzmocnienie mm.
Z wydechem wznos prawej konczyny dolnej w tyt, z wdechem powrét, po zakoficzonej serii posladkowych, brzucha, plecow,
zmiana stron. kulszowo-goleniowych

7. P.W. pozycja stojaca, konczyny dolne na szerokos¢ bioder 12 powtorzen/2 serie | Aktywacja MDM
Z wydechem napiecie i elewacja MDM, z wdechem rozluznienie (wizualizacja ping-pong).

8. P.W. pozycja stojaca, konczyny dolne na szerokos¢ bioder 12 powtorzen/2 serie | Wzmocnienie mm. brzucha
Z wydechem wznos prawego ugigtego kolana do klatki piersiowej, z wdechem opust. Po
skofczonej serii zmiana stron.

9. P.W. pozycja stojaca, konczyny dolne na szeroko$¢ bioder 12 powtorzen/2 serie | Wzmocnienie mm. posladowych,

brzucha
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Z wydechem przejscie do zakroku na jedng nogg, z wdechem powro6t, po zakonczonej serii
zmiana stron.

10. | P.W. pozycja stojaca, konczyny dolne na szeroko$¢ bioder 12 powtorzen/ 2 Wzmocnienie mm. brzucha,
Z wydechem aktywacja MDM, wznos prawego ugictego kolana do klatki piersiowej i serie posladkowych, MDM
przeniesienie go do boku, z wdechem opust i rozluznienie MDM. Po skonczonej serii zmiana
stron.

11. | P.W. lezenie tytem, konczyny dolne ugigte, prawa konczyna dolna uniesiona do kata 90st w 12 powtorzen/ 2 Wzmaocnienie mm. brzucha,
stawach biodrowych i kolanowych serie plecoéw, posladkow
Z wydechem wznos posladkow, tak by miednica nie skrecata si¢, z wdechem opust posladkow.

Po skoniczonej serii zmiana stron.

12. | P.W. klgk podparty na dioniach, prawa reka odwiedziona 12 powtorzen/ 2 Wzmocnienie mm. brzucha,
Z wydechem wznos wyprostowanej lewej konczyny dolnej, z wdechem opust. Po skoniczone;j serie plecow, posladkow
serii zmiana stron.

13. | P.W. lezenie na prawym boku, konczyny dolne ugiete, podparcie na prawym przedramieniu 12 powtorzen/2 serie | Wzmocnienie mm. brzucha,
Z wydechem wznos tutowia, z wdechem powrdt, po wykonanej serii zmiana stron. posladkéw, plecow

14. | P.W. lezenie tytem, konczyny dolne zlgczone stopami lezg na podtodze 12 powtorzen Rozluznienie MDM
Z wdechem kierujemy oddech do MDM, czujac rozluznienie, z wydechem delikatnie
napinamy MDM.

15. | P.W. kl¢k na pigtach 1 min Rozluznienie odcinka

Z wydechem przejscie do sktonu japonskiego. Wytrzymanie kilku cyklu oddechowych w tej
pozycji.

ledzwiowego kregoshupa
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Zalgcznik 8. Opis éwiczen przeprowadzonych w grupie stacjonarne;j.

Konspekt pierwszego spotkania

Lp. | Pozycjairuch Liczba powtdrzen Cel

1. P.W. siad na pigtach, dtonie utozone na dolnych, bocznych zebrach 8 wdechow Aktywacja przepony
Z wdechem kierujemy powietrze do dtoni, czujgc ich rozpieranie, z wydechem pod dtonmi
czujemy ruch powrotny.

2. P.W. siad na pigtach, prawa reka od przodu obejmuje dolne Zebra, lewa dton utozona na 5 wdechow — zmiana Aktywacja przepony
prawym barku strony
Kierujemy wdech do prawej dtoni, by poczué rozszerzanie dolnych zeber, r¢ka utozona na
barku znajduje si¢ nieruchomo.

3. P.W. klgk 10 powtorzen Mobilizacja i aktywacja st.
Krazenia ramion w tyt. ramiennych

4, P.W. klek 12 powtorzen Wzmacnianie mm. plecow
Konczyny gorne ugigte pod katem 90st w st. tokciowych, w dioniach ta§ma oporowa, z
wdechem ruch odwiedzenia przedramion, z wydechem powrdt przedramion.

5. P.W. klek 12 powtorzen na kazda Wzmacnianie mm. ramion
W dloniach znajduje si¢ taSma oporowa, prawa dton na lewym barku, z wdechem prostujemy | konczyng gorna
lewa konczyne gorng w stawie tokciowym, z wydechem zgigcie.

6. P.W. lezenie tylem, konczyny dolne ugiete 20 powtorzen Aktywacja mm. brzucha
Pod koscig krzyzowg a ledzwiami znajduje si¢ dysk sensoryczny. Z wydechem wykonuje si¢
ruch zblizenie spojenia tonowego do mostka (tytopochylenie miednicy), z wdechem powrdt.

7. P.W. lezenie tylem, konczyny dolne ugigte 12 powtorzen/2 serie Wzmocnienie mm. konczyn
Miedzy kolana wlozona jest migkka pitka, na wydechu $ci$nigcie kolan, z wdechem dolnych, posrednia
rozluznienie. aktywacja MDM

8. P.W. lezenie tylem, konczyny dolne ugicte 12 powtorzen/2 serie Wzmocnienie mm.

Z wydechem wznos posladkow, z wdechem opust. posladkowych, posrednia
aktywacja MDM
9. P.W. lezenie tylem, konczyny dolne ugicte 12 powtorzen/2 serie Aktywacja bezposrednia
MDM
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Z wydechem napigcie, elewacja migéni dna miednicy, z wdechem rozluznienie (z wizualizacja
windy; sita okoto 20%).

10. | P.W. lezenie tytem, konczyny dolne ugigte
Tasma oporowa opleciona nad kolanami, z wydechem wznos posladkéw i odwiedzenie kolan,
z wdechem powrot.

12 powtorzen/2 serie

Wzmocnienie mm.
posladkowych

11. | P.W. lezenie na prawym boku, konczyny dolne ugigte, podparcie na prawym przedramieniu
Z wydechem wznos lewego kolana, tak by nie oderwac¢ stopy, tutéw ustabilizowany, z
wdechem opust kolana, po wykonanej serii zmiana strony.

12 powtorzen/2 serie

Wzmocnienie mm.
posladkowych i aktywacja
MDM

12. | P.W. lezenie na prawym boku, konczyny dolne ugicte
Z wdechem skret ,,za plecy”, lewa rgke wyprostowang staramy si¢ potozy¢ jak najdalej za
soba, z wydechem powrdt, po skonczonej serii zmiana stron.

8 powtorzen

Rozciggniecie mm. klatki
piersiowej, kontrola oddechu

13. | P.W. lezenie na prawym boku, konczyny dolne wyprostowane
Z wydechem wznos lewej nogi, z wdechem opust, po skofnczonej serii zmiana stron.

12 powtdrzen/2 serie

Wzmocnienie mm.
posladkowych

14. | P.W. lezenie na prawym boku, konczyny dolne ugigte, podparcie na prawym przedramieniu
Pod lewa dtonig przed klatkg piersiowa znajduje si¢ mickka pitka, z wydechem wznos tutowia
1 weisniecie pitki do podtogi, z wdechem powr6t, po wykonanej serii zmiana stron.

12 powtorzen/2 serie

Wzmocnienie mm. tulowia

15. | P.W. siad skrzyzny

Przytrzymanie po 30

Rozluznienie mm. szyi i

Skton glowy w prawo, lewo, w tyt i przod. sekund na kazdg pozycje | karku

16. | P.W. siad skrzyzny Przytrzymanie po 30 Rozluznienie bokéw tutowia
Skton tutowia w prawa, nastgpnie w lewa strone. sekund na kazda pozycje

17. | P.W. siad skrzyzny Przytrzymanie po 30 Rozluznienie mm. sko$nych
Skret tutowia w prawa, nastepnie w lewg strong. sekund na kazda pozycje | brzucha

Konspekt drugiego spotkania.

Lp. | Pozycjairuch Liczba powtdrzen Cel

1. P.W. siad na pi¢tach, dtonie utozone na dolnych, bocznych zebrach 8 wdechow Aktywacja przepony
Z wdechem kierujemy powietrze do dtoni, czujac ich rozpieranie, z wydechem pod dtofmi
czujemy ruch powrotny.

2. P.W. siad na pigtach, w dloniach ta§ma, ktéra oplata tutéw na wysokosci dolnych zeber 12 wdechow Aktywacja przepony

Z wdechem kierujemy oddech do dolnych zeber, tasma oporuje, a wydechem czujemy ruch
powrotny i delikatnie ciggniemy konce tasmy, by mocnej obja¢ dolne zebra.
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3. P.W. kl¢k podparty na dtoniach 12 powtorzen Aktywacja MDM oraz
Z wydechem ruch zblizenia spojenia tonowego do mostka, z wdechem powr6t. mobilizacja miednicy i

kregoshupa

4, P.W klgk podparty na dtoniach 12 powtorzen na kazda Aktywacja MDM oraz
Krazenia miednicy w prawa strong, nastepnie zmiana kierunku. W momencie zblizania strong mobilizacja miednicy i
spojenia fonowego do mostka wykonuje si¢ wydech, w momencie jego oddalania wdech. kregostupa

5. P.W. kl¢k podparty na przedramionach 12 powtorzen/2 serie Wzmocnienie MDM
Z wydechem zaci$nigcie i elewacja MDM, z wdechem rozluZnienie (sita ok. 30%).

6. P.W. kl¢k podparty na dtoniach, pod prawa dtonig migkka pitka 12 powtdrzen/2 serie Wzmocnienie mm. brzucha
Z wydechem wcisnigcie dioni w pitke, z wdechem rozluznienie, po skonczonej serii zmiana oraz obreczy barkowej
stron.

7. P.W. klgk podparty na dloniach, migkka pitka pod stopami 12 powtorzen/2 serie Wzmocnienie mm. brzucha
Z wydechem docisniecie grzbietow stop w pitke, z wdechem rozluznienie. oraz plecow

8. P.W. lezenie tylem, konczyny dolne ugiete, konczyny gorne uniesione w gore 12 powtorzen/2 serie Wzmocnienie mm. brzucha
Pod prawym kolanem, miedzy udem a podudziem umieszczamy migkka pitke. Z wydechem
zblizenie prawego kolana do klatki piersiowej oraz lewej reki do pepka, z wdechem powr6t do
pozycji wyjsciowej. Po zakoficzonej serii zmiana stron.

9. P.W. lezenie tylem, konczyny dolne uniesione i ugigte w stawach kolanowych i biodrowych do | 12 powtdrzen/2 serie Wzmocnienie mm. brzucha
90st, miedzy kolanami wtozona pitka
Z wydechem odwiedzenie prawego podudzia, z wdechem powrdt do pozycji wyjsciowej, po
skonczonej serii zmiana stron.

10. | P.W. klek podparty na dtoniach, prawa konczona gérna uniesiona w bok 12 powtorzen/2 serie Wzmocnienie mm. brzucha,
Z wydechem wznos wyprostowanej lewej konczyny dolnej, z wdechem powrot. Po skoniczone;j plecéw, posladkowych
serii zmiana stron.

11. | P.W. klek podparty na przedramionach 12 powtorzen/2 serie Wzmocnienie mm.

Z wydechem wznos ugietej prawej nogi, z wdechem opust. Po skoniczonej serii zmiana stron. posladkowych
12. | P.W. klgk podparty 12 powtorzen/2 serie Wzmocnienie mm.
Z wydechem wznos ugietej nogi w bok, z wdechem powr6t. Po skonczonej serii zmiana stron. posladkowych
13. | P.W. klgk podparty na dtoniach, pod prawa stopg migkka pitka 12 powtorzen/2 serie Wzmocnienie mm. brzucha
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Z wdechem wyprost prawej nogi, tak by pitka nie wypadta, z wydechem ugiecie i zblizenie
kolana do klatki piersiowej, nie opuszczamy prawego kolana na podtoge. Po skoniczonej serii
zmiana stron.

14. | P.W. klek podparty na dtoniach 12 powtorzen/2 serie Wzmocnienie mm. brzucha,
Z wydechem napigcie, elewacja MDM oraz wznos kolan o ok. 5 cm nad podloge, z wdechem MDM, oraz mm. plecow
rozluznienie MDM i opust kolan.

15. | P.W. klek jednonoz, prawa noga wyprostowana do boku 12 powtorzen/2 serie Wzmocnienie mm.

Z wdechem opuszczenie posladkéw do pigty lewej nogi, z wydechem przejscie do klgku posladkéw 1 ud
jednondz. Po skofczonej serii zmiana stron

16. | P.W. lezenie tytem, konczyny dolne ugigte Przytrzymanie po 30 Rozciggniecie mm.
Prawa koniczyna dolna zatozona na lewe kolano, prawa reka dociska prawe kolano w kierunku | sekund na kazda strong posladkowych
lewej stopy. Zmiana stron.

17. | P.W. lezenie tytem, konczyny dolne ugiete Przytrzymanie po 30 Rozciggniecie mm.
Wznos wyprostowanej prawej konczyny dolnej w gore. Zmiana stron. sekund na kazdg strong kulszowo-goleniowych

18. | P.W. lezenie tytem, konczyny dolne ugiete, stopy ztaczone ze sobg podeszwami 12 powtorzen Rozluznienie MDM oraz

Z wdechem kierujemy powietrze do dolnych zeber i MDM, tka by poczu¢ ich delikatne
obnizanie, z wydechem czujemy ruch powrotny zeber i delikatne uniesienie MDM

kontrola oddechu

Konspekt trzeciego spotkania.

Lp. | Pozycjairuch Liczba powtorzen Cel

1. P.W. pozycja stojaca 1 min Przygotowanie uk. sercowo-
Marszu w miejscu. naczyniowego

2. P.W. pozycja stojaca 12 powtorzen dla Aktywacja MDM oraz
Ruchy miednicg — przodopochylenie (wdech) i tytopochylenie (wydech), nastepnie krazenia kazdego ruchu mobilizacja miednicy i
miednicg kregostupa

3. P.W. pozycja stojaca, konczyny dolne na szerokos$¢ bioder 12 powtorzen/ 2 serie Wzmocnienie mm.
Na wdechu przejécie do przysiadu, z wydechem powrdt po pozycji wyjsciowe;j. posladkowych

4. P.W. pozycja stojaca, konczyny dolne na szerokos¢ bioder, pod lewa stopg znajduje si¢ koniec | 12 powtdrzen/2 serie Wzmocnienie mm. brzucha,

taSmy oporowej, drugi koniec trzymany w prawej dloni
Z wdechem wznos prawej konczyny gornej, z wydechem opust. Po skonczonej serii zmiana
stron.

plecéw, ramion
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5. P.W. pozycja stojaca, konczyny dolne na szeroko$¢ bioder, nad kolanami znajduje si¢ tasma 6 dlugosci maty Wzmocnienie mm.
oporowa posladkowych
Z wydechem przejscie do przysiadu. Z kazdym kolejnym wydechem przechodzimy w
przysiadzie do boku, do konca maty, nastepnie zmieniamy strong.

6. P.W. pozycja siedzgca na duzej pitce 12 powtorzen/2 serie Aktywacja MDM
Z wydechem napigcie i elewacja MDM, tak by poczu¢ jak okolica krocza delikatnie odrywa
si¢ od powierzchni pitki, z wdechem rozluznienie

7. P.W. pozycja siedzaca na duzej pilce 12 powtorzen/2 serie Wzmocnienie mm. brzucha
Z wydechem wznos prawego ugigtego kolana, z wdechem opust. Po skoficzonej serii zmiana
stron

8. P.W. lezenie tylem, ugigte konczyny dolne znajdujg si¢ na pitce 12 powtdrzen/2 serie Wzmocnienie mm. brzucha,
Z wydechem wznos posladkow, z wdechem opust. plecéw, posladkoéw

9. P.W. lezenie tylem, ugicte konczyny dolne znajdujg si¢ na pitce 12 powtorzen/ 2 serie Wzmocnienie mm. brzucha
Z wdechem rotacja konczyn dolnych i pitki w prawg strong, z wydechem powr6t do centrum.
Zmiana stron

10. | P.W. lezenie tytem, prawa konczyna dolna ugieta znajduje si¢ na pitce, lewa konczyna dolna 12 powtorzen/ 2 serie Wzmocnienie mm. brzucha,
ugieta, stopa na podtodze plecéw, posladkow
Z wydechem wznos posladkow i ugiecie prawej konczyny dolnej ze zblizeniem pitki w strone
posladkéw, z wdechem wyprost prawej nogi i opust posladkéw. Po skonczonej serii zmiana
stron.

11. | P.W. podpor tytem, plecy oparte o duzg pitke, konczyny dolne ugiete 12 powtorzen/2 serie Wzmocnienie mm. brzucha,
Z wydechem wznos posladkow, z wdechem opust. 1 plecéw, posladkow

12. | P.W. klek podparty na dtoniach, prawa reka odwiedziona lezy na duzej pitce 12 powtdrzen/ 2 serie Wzmocnienie mm. brzucha,
Z wydechem wznos wyprostowanej lewej konczyny dolnej, z wdechem opust. Po skonczonej plecow, posladkow
serii zmiana stron.

13. | P.W. pozycja stojaca, duza pitka trzymana w obu dtoniach 12 powtorzen/ 2 serie Wzmocnienie mm. brzucha,

Z wdechem przenos prawej nogi do wypadu w bok i przeniesieni pitki na prawg strone. Z
wydechem powr6t do pozycji wyjSciowej. Po skonczonej serii zmiana stron.

plecow, posladkow
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14. | P.W. pozycja stojaca na dysku sensorycznym 12 powtorzen/2 serie Doskonalenie rownowagi i
Ruchy przodopochylenia (wdech) i tytlopochylenia (wydech) miednicy, aktywacja mm. brzucha,
posladow, plecow, MDM
15. | P.W. pozycja stojaca na dysku sensorycznym 12 powtorzen/2 serie Doskonalenie rownowagi i
Z wdechem przejscie do poétprzysiadu, z wydechem powrdt do pozycji wyjsciowej aktywacja mm. brzucha,
posladow, plecow, MDM
16. | P.W. pozycja stojaca na dysku sensorycznym 12 powtorzen/2 serie Doskonalenie rownowagi i
Przechodzenie cigzarem ciata z piet na palce. aktywacja mm. brzucha,
posladow, plecow, MDM
17. | P.W. lezenie tytem, konczyny dolne zlaczone stopami potozone s3 na duzej pilce. 12 powtdrzen Rozluznienie MDM
Z wdechem kierujemy oddech do MDM, czujac rozluznienie, z wydechem delikatnie
napinamy MDM.
18. | P.W. klek jednonoz, duza pitka przed sobg, konczyny gorne dtonmi dotykaja pitki 12 powtorzen Rozluznienie odcinka
Z wydechem ruch miednicy tytopochylenia, z wdechem przodopochylenie. Po skonczonej serii ledZzwiowego kregostupa i
zmiana stron. mobilizacja okolicy m.
biodrowo-ledzwiowego
19. | P.W. klgk na pigtach, duza pitka przed soba, dlonie na pitce 1 min RozluzZnienie odcinka

Z wydechem przejscie do sktonu japonskiego. Wytrzymanie kilku cyklu oddechowych w tej
pozycji.

ledzwiowego kregostupa

148




Zalqcznik 9. Odpowiedzi udzielone retrospektywnie (okres miesigc przed cigiq) na kwestionariusz ICIQ FLUTS LF w podziale na grupe, rodzaj i liczbe porodow.

KONTROLA ONLINE STACJONARNIE
Pytanie Pierworddki Wielorodki p Pierworddki Wielorodki p Pierworddki Wielorodki p
SN CcC SN CC SN CcC SN CcC SN CcC SN CcC
[n=24] [n=24] [n=20] [n=20] [n=26] [n=20] [n=21] [n=20] [n=23] [n=21] [n=22] [n=20]

Jak czesto w ciagu dnia oddajesz mocz? [%]
1-6 25 50 77,8 55,6 50 50 52,4 70 36 47,6 40,9 35
7-8 55 16,7 16,7 33,3 o 26,9 35 38,1 25 o 32 33,3 54,5 55 o
9-10 10 27,8 5,6 5,6 = 15.4 10 9,5 0 2 28 14,3 0 10 ©w
11-12 5 5,6 0 5,6 = 3,8 5 0 0 = 0 0 4,5 0 o
>13 5 0 0 0 3,8 5 0 5 4 4,8 0 0
Ile razy $rednio w ciggu nocy musisz wstaé, zeby oddaé mocz? [%]
Wecale 85 55,6 77,8 66,7 65,4 75 90,5 65 72 76,2 86,4 95
Raz 15 33,3 22 278 S 269 15 9,5 20 = 20 19 13,6 5 et
Dwa razy 0 11,1 0 5,6 o 3.8 5 0 5 R 4 0 0 0 g
Trzy razy 0 0 0 0 3,8 5 0 10 4 4,8 0 0
Czy musisz w pospiechu i$¢ do toalety, aby odda¢ mocz? [%]
Nigdy 95 83,3 77,8 88,9 o 73,1 80 85,7 85 o 64 57,1 81,8 80
Sporadycznie 5 5,6 11,1 11,1 = 15,4 20 14,3 5 N 24 28,6 4,5 20 S
Czasami 0 11,1 11,1 0 - 11,5 0 0 10 ~ 12 14,3 13,6 0
Czy mocz wycieka, zanim dotrzesz do toalety? [%)]
Nigdy 100 83,3 88,9 100 ) 88,5 95 100 100 o 100 90,5 86,4 100 -
Sporadycznie 0 11,1 11,1 0 32 7,7 5 0 0 A 0 9,5 13,6 0 ”%
Czasami 0 5,6 0 0 - 3,8 0 0 0 ~ 0 0 0 0
Czy odczuwasz bél pecherza moczowego? [%]
Nigdy 100* 77,8° 83,32 83,32 = 92,3 85 100 85 - 92 95,2 100 100 o
Sporadycznie 0 5,640 16,7% 5,6% et 7,7 15 0 10 ) 4 4.8 0 0 S
Czasami 0 16,7° 0 11,12 = 0 0 0 5 > 4 0 0 0 -
Jak czesto wystepuje wyciek moczu? [%]
Nigdy 100 83,3 77,8 94,4 84,6 100 95,2 100 100 85,7 81,8 85
Raz w tygodniu lub 0 16,7 16,7 5,6 o 154 0 0 0 - 0 14,3 18,2 15 o
rzadziej = = P
Dwa do trzech razy w 0 0 0 0 = 0 0 0 0 2 0 0 0 0 QS
tygodniu
Raz dziennie 0 0 5,6 0 0 0 4,8 0 0 0 0 0
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Czy wyciek moczu wystepuje podczas aktywnosci fizycznej, wysitku, kaszlu lub kichania? [%]

Nigdy 95 88,9 72,2 94,4 84,6 95 95,2 95 96 95,2 77,3 80

Sporadycznie 5 11,1 11,1 5,6 g 11,5 5 0 5 5: 4 4,8 4,5 15 _g

Czasami 0 0 16,7 0 a 3,8 0 0 0 3 0 0 18,2 5 <

Prawie zawsze 0 0 0 0 0 0 4.8 0 0 0 0 0

Czy wyciek moczu wystepuje kiedykolwiek bez wyraznego powodu i bez potrzeby oddania moczu? [%]

Nigdy 100 94,4 94,4 100 o 100 100 95,2 100, o 100 100 100 90

Sporadycznie 0 5,6 5,6 0 @ 0 0 4.8 0 T 0 0 0 10 ’

Jak duzy jest wyciek moczu? [%]

Brak wycieku 95 88,9 72,2 94,4 88,5 95 95,2 95 96 90,5 77,3 85

Krople/wilgotna o o o

bielizna 5 11,1 22,2 5,6 s 11,5 5 0 5 % 4 9,5 22,7 10 §
. o —_

Struzka/mokra 0 0 5,6 0 0 0 48 0 0 0 0 5

bielizna

Czy wystepuje opdéZnienie przed rozpoczeciem oddawania moczu? [%]

Nigdy 95 83,3 88,9 88,9 96,2 90 95,2 85 o 92 81 90,9 95 o

sporadycznie 5 16,7 11,1 11,1 £ 3,8 5 4.8 10 3 4 19 9.1 5 3

Czasami 0 0 0 0 0 5 0 5 ~ 4 0 0 0 ~

Czy musisz wysila¢ sie (prze¢), aby rozpocza¢ oddawanie moczu? [%]

Nigdy 100 83,3 94,4 100 o 96,2 90 100 85 o 96 95,2 90,9 75 o

Sporadycznie 0 16,7 5.6 0 IN 3,8 10 0 10 ES 0 4.8 9.1 20 I

Czasami 0 0 0 0 © 0 0 0 5 = 4 0 0 5 -

Czy w trakcie oddawania moczu strumien jest przerywany? [%]

Nigdy 100 83,3 83,3 88,9 88,5 90 95,2 75 88 85,7 100 95

Sporadycznie 0 16,7 16,7 11,1 S 11,5 10 4,8 10 u_f 8 14,3 0 5 S

Czasami 0 0 0 0 > 0 0 0 10 2 4 0 0 0 %

Prawie zawsze 0 0 0 0 0 0 0 5 0 0 0 0

Czy wyciek moczu zdarza sie, kiedy $pisz? [%]

Nigdy 100 100 94,4 100 5o 100 100 100 100 . 100 100 100 100 .

Sporadycznie 0 0 5,6 0 ~

Jak okreslilabys sile swojego strumienia moczu? [%]

Nie jest ostabiony 95 94,4 100 100 o 100 100 95,2 90 o 100 95,2 95,5 95 o

Nieco ostabiony 5 5.6 0 0 @ 0 0 4.8 5 © 0 4.8 45 5 ®

Dosy¢ ostabiony 0 0 0 0 > 0 0 0 5 o 0 0 0 0 >
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Czy kiedykolwiek wystapilo u Ciebie calkowite zatrzymanie moczu, przez co trzeba bylo uzy¢ cewnika, aby oprézni¢ pecherz? [%]

Nie 100 100 100 100 - 100 100 100 100 - 100 100 100 100 -
Czy odczuwasz pieczenie podczas oddawania moczu? [%]

Nigdy 90 83,3 83,3 83,3 - 96,2 90 95,2 90 - 80 85,7 95,5 80 o
Sporadycznie 10 5.6 16,7 11,1 ES 3.8 10 4.8 10 = 16 14,3 4,5 20 =
Czasami 0 11,1 0 5,6 o 0 0 0 0 - 4 0 0 0 °
Jak czesto odczuwasz niecalkowite opréznienie pecherza po oddaniu moczu? [%]

Nigdy 95 72,2 77,8 83,3 - 92,3 75 90,5 85 - 88 90,5 95,5 95 -
Sporadycznie 5 22,2 16,7 11,1 3 3.8 20 4.8 10 3 8 0 4,5 5 ©
Czasami 0 6,9 5,6 5,6 ~ 3,8 5 4,8 5 © 4 9,5 0 0 <
Czy podczas oddawania moczu mozesz zatrzymac jego przeplyw, jesli sprébujesz? [%]

Tak, z latwoécia 95 100 100 94,4 96,2 90 95,2 100 100 95,2 100 100

Tak, z trudem 5 0 0 5,6 o 3,8 10 4,8 0 = 0 0 0 0 o
Nie, nie moge A « N
zatrzymaé 0 0 0 0 ~ 0 0 0 0 e 0 4,8 0 0 e

przeptywu moczu

SN — Sity natury; CC — Cigcie cesarskie; p — test Chi2 z poprawka Bonferroniego, p<0,05
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Zalqgcznik 10. Odpowiedzi udzielone w 6 tygodniu potogu na kwestionariusz ICIQ FLUTS LF w podziale na grupe, rodzaj i liczbe porodow.

KONTROLA ONLINE STACJONARNIE
Pytanie Pierworodki Wieloroédki Pierworodki Wielorédki Pierworodki Wielorédki p
SN CC SN CcC SN CC SN CC SN CC SN CC
[n=24] [n=24] [n=20] [n=20] [n=26] [n=20] [n=21] [n=20] [n=23] [n=21] [n=22] [n=20]

Jak czesto w ciagu dnia oddajesz mocz? [%)]
1-6 70,8 54,2 65 65 57,7 60 61,9 50 60 57,1 59,1 65
7-8 12,5 333 25 20 - 30,8 35 28,6 30 - 28 38,1 40,9 35 -
9-10 12,5 12,5 10 15 3 3,8 5 9,5 20 ~ 12 4,8 0 0 >
11-12 4,2 0 0 0 ” 3,8 0 0 0 = 0 0 0 0 ™
>13 0 0 0 0 3,8 0 0 0 0 0 0 0
Ile razy $rednio w ciagu nocy musisz wsta¢é, zeby oddaé¢ mocz? [%]
Wecale 8,3 458 50 50 50 30 28,6 40 442b 38,180 77,3* 15°
Raz 62,5 333 35 35 - 23,1 60 52,4 50 - 40> 38,180 22,7* 75° -
Dwa razy 16,7 16,7 15 15 N 23,1 5 0 0 E 162 23,82 0 102 §
Trzy razy 12,5 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0 0
>4 0 4,2 0 0 3,8 0 0 0 0 0 0 0
Czy musisz w pospiechu i$¢ do toalety, aby oddaé¢ mocz? [%]
Nigdy 45,8 45,8 45 65 50 35 57,1 55 60 61,9 36,4 40
Sporadycznie 333 41,7 50 30 ui 423 55 28,6 40 g 36 28,6 59,1 40 S
Czasami 12,5 12,5 5 5 & 3,8 10 14,3 5 = 0 9,5 4,5 20 v
Prawie zawsze 8,3 0 0 0 3,8 0 0 0 4 0 0 0
Czy mocz wycieka, zanim dotrzesz do toalety? [%]
Nigdy 70,8 83,3 85 100 73,1 80 90,5 100 96 95,2 90,9 100
Sporadycznie 29,2 16,7 15 0 g 23,1 20 4,8 0 £ 0 4,8 9,1 0 <
Czasami 0 0 0 0 3 0 0 4,8 0 3 4 0 0 0 S
Prawie zawsze 0 0 0 0 3,8 0 0 0 0 0 0 0
Czy odczuwasz bél pecherza moczowego? [%]
Nigdy 87,5 79,2 80 75 o 80,8 90 95,2 85 o 76 76,2 81,8 60 o
Sporadycznie 4,2 20,8 10 25 4 15,4 0 4,8 0 2 20 23,8 18,2 20 =
Czasami 8,3 0 10 0 ™ 3,8 10 0 15 = 4 0 0 20 ~
Jak czesto wystepuje wyciek moczu? [%)]
Nigdy 70,8 83,3 60 85 73,1 80 76,2 95 0, 84 95,2 86,4 75 0.
Raz w tygodniu lub 292 16,7 30 15 154 20 19 5 55 16 438 13.6 25 33
rzadziej
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Dwa do trzech razy w 0 0 10 0 7,7 0 48 0 0 0 0 0

tygodniu 0,13

Raz dziennie 0 0 0 0 3,8 0 0 0 0 0 0 0

Czy wyciek moczu wystepuje podczas aktywnosci fizycznej, wysitku, kaszlu lub kichania? [%]

Nigdy 75 75 60 70 53,8 75 66,7 55 60 81 63,6 75
Sporadycznie 16,7 25 25 15 - 34,6 20 14,3 45 - 32 19 22,7 25 -
Czasami 0 0 10 15 = 11,5 5 4.8 0 = 8 0 13,6 0 @
Prawie zawsze 8,3 0 0 0 “ 0 0 9,5 0 < 0 0 0 v
Zawsze 0 0 5 0 0 0 4,8 0 0 0 0

Czy wyciek moczu wystepuje kiedykolwiek bez wyraznego powodu i bez potrzeby oddania moczu? [%]

Nigdy 100 100 90 80 88,5 100 90,5 95 84 100 100 100
Sporadycznie 0 0 5 15 S 3,8 0 4,8 0 = 12 0 0 0 S
Czasami 0 0 5 5 3 3,8 0 4,8 5 = 4 0 0 0 b
Prawie zawsze 0 0 0 3,8 0 0 0 0 0 0 0

Jak duzy jest wyciek moczu? [%]

Brak wycieku 66,7 70,8 50 75 53,8 75 61,9 55 76 81 81,8 70
Krople/wilgotna 333 292 45 25 346 25 238 45 20 19 13,6 30

bielizna o =)

Struzka/mokra 0 0 5 0 S 7,7 0 143 0 © 4 0 46 0 4
bielizna el 54 =N
Strumien, ktory

przemaka odziez 0 0 0 0 3.8 0 0 0 0 0 0 0
zewnetrzng

Czy wystepuje opdZnienie przed rozpocze¢ciem oddawania moczu? [%]

Nigdy 83,3 58,3 60 80 84,6 85 85,7 90 80 81 50 80
sporadycznie 16,7 41,7 25 20 g 7,7 10 14,3 10 “g 12 14,3 40,9 20 o
Czasami 0 0 15 0 & 3.8 0 0 0 4 8 4,8 4,5 0 =
Prawie zawsze 0 0 0 0 3,8 5 0 0 0 0 4.5 0

Czy musisz wysila¢ si¢ (przec¢), aby rozpocza¢ oddawanie moczu? [%]

Nigdy 70,8 71,2 70 80 88,5 70 95,2 90 72 85,7 81,8 70
Sporadycznie 29,2 28,8 30 20 £ 7,7 30 4,8 10 2 20 14,3 18,2 10 2
Czasami 0 0 0 0 N 0 0 0 0 ] 8 0 0 20 4
Prawie zawsze 0 0 0 0 3,8 0 0 0 0 0 0 0
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Czy w trakcie oddawania moczu strumien jest przerywany? [%]

Nigdy 95,8" 58,32 552 80>> 88,5 75 85,7 85 72 81 54,5 70
Sporadycznie 4,3b 37,52 450 200 g 7,7 20 14,3 5 ui 20 19 40,9 30 <
Czasami 0 4,2 0 0 N 0 5 0 10 53 8 0 4,5 0 %
Prawie zawsze 0 0 0 0 3,8 0 0 0 0 0 0 0

Czy wyciek moczu zdarza sie, kiedy $pisz? [%]

Nigdy 100 100 90 100 - 100 100 95,2 100 - 100 100 100 90 -
Sporadycznie 0 0 5 0 W 0 0 48 0 W 0 0 0 10 =
Czasami 0 0 5 0 7 0 0 0 0 7 0 0 0 0 ™
Jak okreslilabys sile swojego strumienia moczu? [%]

Nie jest ostabiony 83,3 95,8 85,2 80 - 88,5 90 95,2 100 - 96* 100° 72,7° 750 -
Nieco ostabiony 16,7 4,2 10 20 = 11,5 5 4,8 0 w 42 02 27,3b 25b =
Dosy¢ ostabiony 0 0 10 0 * 0 5 0 0 = 0 0 0 0 >
Czy kiedykolwiek wystapilo u Ciebie calkowite zatrzymanie moczu, przez co trzeba bylo uzy¢ cewnika, aby oprozni¢ pecherz? [%]

Nie 100 100 100 100 - 100 100 100 100 - 100 100 100 100 -
Czy odczuwasz pieczenie podczas oddawania moczu? [%]

Nigdy 70,8 70,8 75 80 - 84,6 75 76,2 75 - 96 76,2 81,8 80 -
Sporadycznie 20,8 16,7 15 20 S 15,4 20 23,8 15 B 4 23,8 18,2 20 g
Czasami 8,4 12,5 10 0 * 0 5 0 10 7 0 0 0 0 .
Jak czesto odczuwasz niecalkowite oprdoznienie pecherza po oddaniu moczu? [%]

Nigdy 87,50 70,8%P 502 5550 73,1 55 66,7 90 64 90,5 72,7 70
Sporadycznie 42b 29,280 3020 40° 19,2 40 333 5 - 32 9,5 27,3 30 -
Czasami 4,22 0 52 52 2 3.8 5 0 5 '\3) 4 0 0 0 §
Prawie zawsze 0 0 10? 0 3.8 0 0 0 0 0 0 0

zawsze 4,22 0 54 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Czy podczas oddawania moczu mozesz zatrzymacé jego przeplyw, jesli sprobujesz? [%]

Tak, z tatwos$cia 75 95,8 95 100 80,8 95 95,2 95 96? 100° 100° 700

Tak, z trudem 12,5 0 0 0 o 15,4 5 4,8 5 o 42 02 02 30° o
Nie, nie moge § E §
zatrzymacé przeptywu 12,5 4,2 5 0 3,8 0 0 0 0 0 0 0

moczu

SN — Sily natury; CC -Cigcie cesarskie; p — test Chi2 z poprawka Bonferroniego, p<0,05
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Zalgcznik 11. Odpowiedzi na kwestionariusz ICIQ-FLTUS LF przed cigiq oraz 6 tygodni po porodzie w

podziale na grupe.
KONTROLA [n=88] ONLINE [n=87] STACJONARNIE
Pytanie [n=86] p
Przed 6 tydzien Przed 6 tydzien Przed 6 tydzien
ciaza pologu cigza pologu ciazg pologu
Jak czesto w ciagu dnia oddajesz mocz? [%]
1-6 47,6 63,6 53,3 57,5 39,7 60,2
7-8 31,1 22,7 31,7 31 42,5 35,2
9-10 14,6 12,5 11,7 9,2 11,6 4,5 0,349
11-12 4,9 11 1,7 11 3,4 0
>13 1,9 0 1,7 11 2,7 0
Ile razy Srednio w ciagu nocy musisz wsta¢é, zeby odda¢ mocz? [%]
Wocale 68,9 37,5 72,5 37,9 73,3 44,3
Raz 24,3 42 18,3 44.8 22,6 43,2
Dwa razy 2,9 15,9 5 14,9 0,7 12,5 0,694
Trzy razy 3,9 3,4 41 1,1 3,4 0
>4 0 1,1 0 11 0 0
Czy musisz w pospiechu i$¢ do toalety, aby oddaé¢ mocz? [%]
Nigdy 84,5 50} 79,2 49.4] 72,6 50}
Sporadycznie 11,7 38,6 15,8 41,4 17,1 40,9 0.995
Czasami 39 9,1 5 8 10,2 8 ’
Prawie zawsze 0 2,3 0 1,1 0 11
Czy mocz wycieka, zanim dotrzesz do toalety? [%0]
Nigdy 93,2 84,12 95,8 85,12 95,2 95,51
Sporadycznie 58 15,9 3,3 12,6 4.8 34 0.046
Czasami 1 0 0,8 11 0 1,1 ’
Prawie zawsze 0 0 0 11 0 0
Czy odczuwasz b6l pecherza moczowego? [%]
Nigdy 89,3 80,7] 88,3 87.4| 93,8 73,91
Sporadycznie 5.8 14,8 10,08 5,7 3,4 20,5 0,077
Czasami 49 45 0,8 6,9 2,7 57
Jak czesto wystepuje wyciek moczu? [%]
Nigdy 88,3 75 94,2 80,5} 87 85,2
Raz w tygodniu fub 9,7 227 5 14,9 11,6 14,8
rzadziej
Dwa do trzech razy w 0.17
. 1 2,3 0 3,4 0,7 0
tygodniu
Raz dziennie 1 0 0,8 11 0,7 0
Czy wyciek moczu wystepuje podczas aktywnoSci fizycznej, wysitku, kaszlu lub kichania? [%]
Nigdy 85,4 70,5 90,8 62,1} 86,3 69,3}
Sporadycznie 11,7 20,5 6,7 28,7 8,9 25
Czasami 2,9 5,7 1,7 5,7 4,8 57 0,573
Prawie zawsze 0 2,3 0,8 2,3 0 0
Zawsze 0 11 0 11 0 0
Czy wyciek moczu wystepuje kiedykolwiek bez wyraznego powodu i bez potrzeby oddania moczu? [%]
Nigdy 96,1 93,2] 98,3 93,1} 97,9 95,5]
Sporadycznie 3,9 4,5 1,7 2,3 2,1 34 0.607
Czasami 0 2,3 0 34 0 0 ’
Prawie zawsze 0 0 0 1,1 0 1,1

155




Jak duzy jest wyciek moczu? [%]

Brak wycieku 87,4 65,9] 93,3 60,9] 86,3 77,31

Egl’f’z'ﬁg wilgotna 117 33 58 32,2 13 20,5

Struzka/mokra bielizna 1 1,1 0,8 57 0,7 2,3 0,118
Strumien, ktory

przemaka odziez 0 0 0 1,1 0 0

zewngtrzng

Czy wystepuje opéZnienie przed rozpoczeciem oddawania moczu? [%]

Nigdy 88,3 70,5} 90,8 86,2] 91,1 72,7]
sporadycznie 10,7 26,2 7,5 10,3 7,5 21,6 0.078
Czasami 1 3,4 1,7 11 1,4 4,5 ’
Prawie zawsze 0 0 0 2,3 0 11

Czy musisz wysila¢ si¢ (prze¢), aby rozpocza¢ oddawanie moczu? [%]

Nigdy 94,2 72,77 92,5 86,2°| 89,7 77,32
Sporadycznie 5,8 27,3 6,7 12,6 7,5 15,9 0.001
Czasami 0 0 0,8 0 2,8 6,8 ’
Prawie zawsze 0 0 0 11 0 0

Czy w trakcie oddawania moczu strumien jest przerywany? [%]

Nigdy 91,3 72,7] 86,7 83,9} 89 69,3}
Sporadycznie 8,7 26,1 9,2 11,5 8,2 27,3 0.096
Czasami 0 1,1 3,3 34 2,7 3,4 ’
Prawie zawsze 0 0 0.8 11 0 0

Czy wyciek moczu zdarza sie, kiedy $pisz? [%]

Nigdy 99 97,7] 100 98,9} 99,3 97,7]
Sporadycznie 1 11 0 1,1 0,7 2,3 0,647
Czasami 0 11 0 0 0 0

Jak okreslilabys sile swojego strumienia moczu? [%0]

Nie jest ostabiony 97,1 85,2] 96,7 93,1} 96,6 86,4|

Nieco ostabiony 2,9 12,5 2,5 5,7 2,7 13,6 0,255
Dosy¢ ostabiony 0 2,3 0,8 1,1 0,7 0

Czy kiedykolwiek wystapilo u Ciebie calkowite zatrzymanie moczu, przez co trzeba bylo uzy¢ cewnika, aby

oprozni¢ pecherz? [%]

Nie 100 100 | 100 100 | 100 100 | -
Czy odczuwasz pieczenie podczas oddawania moczu? [%6]

Nigdy 87,4 73,9 88,3 78,2} 86,3 77,3
Sporadycznie 9,7 18,2 11,7 18,4 11 21,6 0,239
Czasami 2,9 8 0 3,4 2,7 11

Jak czesto odczuwasz niecalkowite opréznienie pecherza po oddaniu moczu? [%]

Nigdy 83,5 67| 85 71,3 88,4 73,91
Sporadycznie 11,7 25 9,2 24,1 6,2 25

Czasami 4,9 34 5,8 34 55 1,1 0,490
Prawie zawsze 0 2,3 0 1,1 0 0

Zawsze 0 2,3 0 0 0 0

Czy podczas oddawania moczu mozesz zatrzymac jego przeplyw, jesli sprobujesz? [%]

Tak, z tatwoscia 98,1 90,9] 96,7 90,8] 97,3 90,9]

Tak, z trudem 1,9 34 3,3 8 2,1 8

Nie, nie mogg 0,168
zatrzyma¢ przeptywu 0 5,7 0 1,2 0,7 11

moczu

p — test Chi2 z poprawka Bonferroniego; réznice pomigdzy Gr.Kon, Gr.Onl, Gr.Stacjo w 6 tygodniu potogu, p<0,05
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