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Wykaz stosowanych skrotow

AL — migsien przywodziciel dtugi (fac. adductor longus)

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

CC — cesarskie cigcie

E — wytrzymato$¢ oceniana podczas badania palpacyjnego (ang. Endurance)

F — szybkie skurcze oceniane podczas badania palpacyjnego (ang. Fast cotractions)

ICS — Miedzynarodowe Towarzystwo ds. Inkontynencji (ang. International Continence
Society)

KD — konczyny dolne

KG — konczyny gbérne

LKD - lewa konczyna dolna

m. — migsien

Max — warto$¢ maksymalna

MDM — mig$nie dna miednicy

Me — mediana

Min — warto$¢ minimalna

MinMDM - §rednia minimalna warto$¢ amplitudy napig¢cia migéni dna miednicy w czasie
spoczynku

MinS — $rednia minimalna warto$¢ amplitudy napigcia mig$ni towarzyszacych w czasie
spoczynku

mm. — mig$nie

MRI — rezonans magnetyczny

MSD — maksymalny skurcz dowolny

MVC — maksymalna warto$¢ amplitudy uzyskana w czasie maksymalnego skurczu
dowolnego (ang. Maximal Voluntary Contraction)

N — liczebnos$¢ grupy

n — liczba powtorzen

NTM — nietrzymanie moczu

OEA — migsien sko$ny zewnetrzny brzucha (fac. obliquus externus abdominis)

OlA— migsien skosny wewnetrzny brzucha (fac. obliquus internus abdominis)

p — wspotczynnik istotnosci statystycznej

P — sita maksymalnego skurczu oceniana w szes$ciostopniowej skali Oxford podczas
badania palpacyjnego (ang. Power)

PEAK — warto$¢ maksymalna

PFMT - trening mi¢$ni dna miednicy (ang. pelvic floor muscle training)

PKD — prawa konczyna dolna

pkt - punkty

R — powtorzenia maksymalne oceniane podczas badania palpacyjnego (ang. Repetitions)
RA — migsien prosty brzucha (tac. rectus abdominis)

SD — odchylenie standardowe

SEMG — elektromiografia powierzchniowa (ang. surface electromyography)

SENIAM - (ang. Sufrace Electromyography for Non Invasive assessment of Muscles)
SN — sitami natury



TBP — stosunek czasu od poczatku do szczytu (czas wzrostu amplitudy) do czasu trwania
catego skurczu

TrA — migsien poprzeczny brzucha (Zac. transversus abdominis)

USG — badanie ultrasonograficzne

WHO — Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organisation)

WNTM — wysitkowe nietrzymanie moczu

X — warto$¢ $rednia



1. Wstep

1.1. Mig$nie dna miednicy — budowa i funkcja

Dno miednicy tworzy zesp6ot migsni 1 powiezi lezacych miedzy spojeniem tonowym
(symphysis pubica), koscig ogonowa (0s coccygis) i guzami kulszowymi (ischial
tuberositates) [1-3]. Ksztaltem przypomina romb, z gldwng osig skierowang do przodu
I do tytu. Linia poprzeczna przechodzaca przez guzy kulszowe dzieli tkanki krocza na
dwa trojkatne obszary. Trojkat tylny (odbytowy) zawiera koncowy odcinek kanatu
odbytu, zwieracze odbytu, dot kulszowo-odbytniczy, przegrode odbytniczo-pochwowg
| prostatowg. Trojkat przedni (moczowo-plciowy) zawiera zewngtrzne narzady
moczowo-ptciowe, powierzchowna powi¢z krocza, migsnie przednie krocza i zwieracze
[4]. Powierzchnia dna miednicy u przecietnej kobiety wynosi okoto 94 cm?, z czego okoto
53 cm? znajduje si¢ z przodu i 41 cm? z tytu kolcow kulszowych [5]. Srednia grubosé
mies$ni dna miednicy (MDM) wynosi okoto 4 cm [6].

Migsénie dna miednicy zbudowane sg z dwoch typow widkien migsniowych:

o | typ — wildkna wolnokurczliwe, oksydacyjne (70%). Pelnig funkcje
podporowa, przystosowane do utrzymywania napigcia przez dtugi czas,
o Il typ — widkna szybkokurczliwe, glikolityczne (30%). Petnig funkcje
zwieraczowa, w czasie naglego wzrostu ci$nienia §rédbrzusznego odpowiadaja
za krotkotrwalg odpowiedz szybkim i silnym skurczem [7].
Przeglad literatury wykazat rozbieznosci w klasytikacji migsni wchodzacych w sktad
poszczegolnych warstw budujacych dno miednicy. Mozna wyr6zni¢ trzy warstwy migsni:
powierzchowna, srodkowa i1 gorng.
a. Warstwa powierzchowna:
- parzysty migsien opuszkowo-ggbczasty (m. bulbospongiosus),
- parzysty migsien kulszowo-jamisty (m. ischiocavernosus),
- parzysty migsien poprzeczny powierzchowny krocza (m. transversus
perinei superficialis),
- pojedynczy migsien zwieracz zewngtrzny odbytu (m. sphincter ani
externus).
b. Warstwa $rodkowa — przepona moczowo-ptciowa:
- pojedynczy migsien poprzeczny gleboki krocza (m. transversus perinei
profundus),

— pojedynczy migsien zwieracz cewki moczowej (M. sphincter urethrae),



- gorna i dolna powiez przepony moczowo-piciowej (fascia diaghragmatis
urogenitalis superior et interior).
C. Warstwa gorna — przepona miednicy:
- parzysty migsien dzwigacz odbytu (m. levator ani),
- parzysty migsien guziczny (M. coccygeus),
- gorna i dolna powiez przepony miednicy (fascia diaghragmatis pelvis
superior et interior) [1, 6, 8, 9].
Migsien dzwigacz odbytu, tworzacy przepong miednicy, jest zbudowany z miesni:
- tonowo-odbytniczego (m. puborectalis),
- tonowo-guzicznego (m. pubococcygeus),
- biodrowo-guzicznego (m. iliococcygeus).

Federative Committee on Anatomical Terminology wyr6znia w budowie mig$nia
dzwigacza odbytu: migsien tonowo-trzewny lub migsien tonowo-guziczny sktadajacy si¢
z 3 migéni: tonowo-kroczowego, tonowo-pochwowego, tonowo-odbytowego oraz
migsien tonowo-odbytniczy i migsien biodrowo-guziczny [10].

Warstwe powierzchowng tworzy migsien opuszkowo-gabczasty. Przebiega od
srodka Sciggnistego otaczajac opuszke przedsionka. Widkna migénia rozpoczynajg si¢
w $rodku $ciegnistym krocza, w przedtuzeniu migs$nia dzwigacza zewnetrznego odbytu,
przyczepiajgc si¢ na grzbiecie techtaczki [11]. Skurcz mig$nia zmniejsza wejscie do
pochwy, umozliwiajgc erekcje ltechtaczki [12]. Migsien opuszkowo-gabczasty
wspotdziata ze stabo rozwinigtym u kobiet migsniem kulszowo-jamistym, ktory podczas
skurczu dziala na cialo jamiste techtaczki [13]. Kolejny miesien warstwy
powierzchownej to migsien poprzeczny powierzchowny krocza. Jest parzysty, plaski
| waski, przebiega od guza kulszowego do srodka Sciegnistego [11]. Odpowiada za
napinanie $rodka $ciegnistego [12]. Ostatnim migsniem warstwy powierzchownej jest
migsien zwieracz zewngtrzny odbytu. To nieparzysty, gruby i owalny migsien,
obejmujacy kanat odbytu na wysokosci 2-3 cm. Pomigdzy zwieracz zewngtrzy odbytu,
a zwieracz wewnetrzy odbytu wciskajg si¢ pasma mig¢snia dzwigacza odbytu. W budowie
miegs$nia zwieracza zewnetrznego mozna wyrozni€ trzy warstwy: podskérng, srodkowa
I gleboka. Czgs¢ podskorna (powierzchowna) oraz glgboka nie ma przyczepow kostnych.
Cze$¢ srodkowa tworzy gtowng warstwe mig$nia. Widkna przebiegaja od kosci guzicznej
i wiezadta odbytowo-guzicznego do $rodka Sciggnistego [3, 14]. Rycina 1 przedstawia

budowe warstwy powierzchownej migsni dna miednicy.
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Rycina 1. Migénie dna miednicy po usunigciu powigzi — widok od dotu [15]

Pomiedzy dolng cze$cia pochwy, a kanalem odbytowym znajduje si¢ $rodek
$ciegnisty krocza (centrum perinei). Ksztattem przypomina klin, sktadajacy si¢ z tkanki
facznej. Jest miejscem przyczepu dla migsni krocza oraz stanowi podparcie dla $ciany
tylnej pochwy [16].

Srodkowa warstwe migéni dna miednicy tworzy przepona moczowo-piciowa,
trojkatnego ksztattu, skierowana stgpionym wierzchotkiem do przodu i1 ku gorze,
podstawg ku tytowi i do dotu. W jej budowie wyrdzniamy cze$¢ brzuszng i grzbietows
[15]. Cze$¢ brzuszna Iaczy si¢ zaparatem podporowym cewki moczowej.
Cze$¢ grzbietowa odchodzi od $rodka $ciggnistego krocza i bokow pochwy do $cian
kostnych miednicy [16]. Wraz z wiekiem dochodzi do przerastania mig$nia poprzecznego
glebokiego tkankg tgczng widknistg zbita, szczegolnie w okolicach rozworu moczowo-
ptciowego (ujécia zewnetrznego cewki moczowej oraz pochwy). Proces ten zauwazalny
jest takze po porodach sitami natury [15]. Wedlug najnowszych badan migsien
poprzeczny gleboki krocza w odrdznieniu od pozostatych mig$ni wechodzacych w sktad
miegs$ni dna miednicy, jest migsniem gladkim. Pelni funkcje stabilizacyjng dla narzadow
rodnych [17]. Natomiast migsien zwieracz zewnetrzny cewki moczowej otacza cewke
moczowsg, pelnigc funkcje zwieracza cewkowo-pochwowego. Zwieracz zewngtrzny

cewki moczowej sktada si¢ z dwoch komponentow:

Superficial transverse

Obturator internus



e cCzeSci wewngtrznej — utworzonej gtownie przez wiokna wolnokurczliwe,
charakteryzujace si¢ aktywnos$cig toniczna;

e CzeSci zewnetrzne] — zbudowanej z wiokien szybkokurczliwych, potagczonych
z wtoknami  szkieletowymi przepony miednicy, podlegajace kontroli

wolicjonalnej (Ryc. 2) [14].
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Rycina 2.Migsnie dna miednicy po usunigciu migéni zwierajacych — widok od dotu [15]
Najglebiej potozong warstwe tkanek krocza tworzy migsien dzwigacz odbytu.
Jego grubos¢ wynosi okoto 1 cm [6]. Wewngtrzna powierzchnia migénia dzwigacza
odbytu pokryta jest powi¢zig gorng przepony miednicy, ktéra taczy si¢ z powiezig Scienng
miednicy w  rejonie  tuku  Sciegnistego  migsnia  dzwigacza  odbytu.
Powierzchni¢ zewnetrzng migsnia pokrywa powiez dolna przepony miednicy.
Migsien dzwigacz odbytu jest mig$niem parzystym, ksztaltem przypomina Ilej,
skierowany w kierunku ko$ci guzicznej. Z przodu tworzy wrota mig$nia dzwigacza
odbytu, przez ktore u kobiet przechodzi cewka moczowa oraz pochwa.
Wibokna migsniowe przebiegajg od tylu w dot i przysrodkowo [1-3]. Migsien dzwigacz
odbytu odpowiada za zamknigcie $wiatta cewki moczowej 1iszyi pecherza oraz
stabilizacj¢ podstawy pecherza wzgledem cewki moczowej. Migsien tonowo-
odbytniczny i migsien lonowo-guziczny utozone sa wertykalnie, stanowigc cze$¢
przednig odpowiedzialng za zwegzanie rozworu moczowo-ptciowego. Skurcz migséni
pocigga ku przodowi cewke, pochwe, anorektum i krocze [16]. Migsien tonowo-

odbytniczy tworzy petle za odbytnica, kat odbytowo-odbytniczy (inaczej kat Parksa) [6].
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Superficial transverse



Cz¢$¢ tylng buduje migsien biodrowo-guziczny utozony horyzontalnie, budowa
przypomina skrzydlo motyla. Jego funkcjg jest ochrona trzewi miednicy mniejszej

(Ryc. 3) [16].
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Rycina 3. Migsénie dna miednicy po usunigciu migéni przepony moczowo-piciowej — widok od
dotu [15]

Maksymalny dobrowolny skurcz mig¢sni dzwigacza odbytu powoduje, ze mi¢snie
tonowo-guziczne 1 migsnie tonowo-odbytnicze dodatkowo zwigkszaja site zamykania
pochwy o 46%. To te site $ciskajaca i ciSnienie odczuwa si¢ przez pochwe, w czasie
skurczu migsni dna miednicy [5].

Zdaniem niektorych autoréw migsien guziczny rdwniez tworzy struktury mig¢snia
dzwigacza odbytu, niektorzy jednak podkreslaja, ze stanowi osobng strukture
anatomiczng [6]. Wedtug podrecznika pod redakcja Walochy [3] w budowie mig$nia
dzwigacza odbytu dodatkowo wymienia si¢ migsien odbytniczo-guziczny.
Migsien guziczny jest parzysty, ptaski, o trojkatnym ksztalcie. Jego wtdkna przenikaja
si¢ z widknami wi¢zadla krzyzowo-kolcowego. Stanowi on tylne uzupetienie przepony
miednicy [11].

Migénie dna miednicy potocznie nazywane s3 ,mig$niami Kegla”.
Okreslenie pochodzi od nazwiska ginekologa Arnolda Kegla. W 1948 roku po raz
pierwszy opisal on wpltyw ¢éwiczeh MDM u kobiet z nietrzymaniem moczu oraz
obnizeniem narzadu rodnego [18, 19].

Jedna z gléwnych funkcji migéni dna miednicy jest kontynencja cewki moczowej,

pochwy i odbytu. Zapobiegaja trudno$ciom w opréznianiu pecherza oraz jelita grubego.
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Rownoczesny skurcz migs$ni brzucha oraz przepony prowadzi do wzrostu ci$nienia
srodbrzusznego, powodujac nacisk na narzady w jamie brzucha, utatwiajac mikcje oraz
defekacje [2]. Zadaniem MDM jest takze podtrzymywanie narzadow wewnetrznych jamy
brzusznej i miednicy. Ponadto ich zdolnoéé prawidlowego napinania i rozluzniania ma
duze znaczenie w zyciu seksualnym. W czasie porodu wspomagaja akcje porodowa na
etapie przechodzenia ptodu przez kanat rodny. Prawidtowa aktywacja MDM zapewnia
kontrole centrum ciata w statyce i dynamice, wspierajac utrzymanie rOwnowagi ciata oraz
warunkujac lokomocje [20-22].

Migénie dna miednicy stanowig cz¢$¢ mechanizmu stabilizacji glebokiej kregostupa.
Reguluja 1 kontroluja zmiany ci$nienia wewnatrzbrzusznego poprzez wspOtprace
Z przepong 1 otaczajgcymi jg migSniami brzucha, zwlaszcza przednio-bocznymi
mig$niami brzucha [15]. Podczas wdechu dochodzi do skurczu przepony i obnizenia
w kierunku doogonowym. W jamie brzusznej wzrasta cisnienie, powodujac delikatne
obniZzenie trzewi oraz nieznaczne rozciggniecie przednio-bocznej S$ciany brzucha.
Migsnie dna miednicy przemieszczajg si¢ rowniez w kierunku ogonowym.
W czasie wydechu przepona rozluznia si¢ oraz unosi w kierunku doglowowym.
Réwnoczesnie migsnie dna miednicy oraz migsnie przednio-bocznej $ciany brzucha,
kurcza si¢ w celu przeniesienia ci$nienia wewnatrzbrzusznego z jamy brzusznej do klatki

piersiowej. Obserwujemy ruch mig¢$ni dna miednicy w kierunku doglowowym [23, 24].
1.2. Wspélpraca mie¢sni dna miednicy z wybranymi mi¢sniami

Migénie dna miednicy polaczone sa strukturalnie z innymi obszarami ciala,
wchodzac w sktad tasmy glebokiej przedniej. Tasmy migSniowo-powieziowe
definiowane s3 jako bezposrednie potaczenia migdzy sagsiadujgcymi strukturami
migsniowymi w obrgbie sieci powigeziowej. Wzdluz taSm przenoszone sa napigcia
| przecigzenia. Tasma glgboka przednia rozpoczyna si¢ na podeszwowej powierzchni
stop, przebiega przez wewngtrzng cze$¢ ud (mig¢snie przywodziciele), przechodzi przez
miegs$nie dna miednicy, mig¢snie giebokie brzucha, narzady wewngtrzne, przepone, klatke
piersiowg, konczac si¢ w obrebie czaszki [25].

Migsnie dna miednicy dziatajag we wspotpracy z przepong oddechowa oraz przednio-
bocznymi mig¢éniami brzucha, reagujac na zmiany ci$nienia wewnatrzbrzusznego.
Aktywno$¢ dna miednicy jest polaczona z aktywnoscig mie$ni brzucha: sko$nego

wewngtrznego i poprzecznego [26]. Badana wskazuja, ze podczas wzrostu intensywnosci
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wysitku wzrasta wsparcie mig¢$ni dna miednicy przez migsnie brzucha i przywodziciele
[27,28].

Najgtebiej potozonym migsniem budujacym $ciany jamy brzusznej jest migsien
poprzeczny brzucha (m. transversus abdominis, TrA). Przyczep poczatkowy migénia
poprzecznego brzucha znajduje si¢ na wewnetrznej stronie chrzastek zeber VII-XII,
powiezi piersiowo-ledzwiowej, grzebieniu biodrowym oraz wig¢zadle pachwinowym.
Wiokna migéniowe ukladaja si¢ poprzecznie do osi dhugiej tutowia.
Przechodza w szerokie, plaskie rozciggno, ktore bierze udziat w tworzeniu pochewki
migénia prostego brzucha i kresy biatej [2]. Migsien poprzeczny brzucha stabilizuje
kompleks ledzwiowo-miedniczny poprzez zwigkszanie cisnienia $rodbrzusznego,
napigcie powiezi, kompresje stawow krzyzowo-biodrowych i potencjalnie spojenia
tonowego [29]. Nalezy do migsni pomocniczych  wydechowych  [2].
Synergistyczne dziatanie MDM oraz m. poprzecznego brzucha wynika ze wspdlnych
cech anatomicznych oraz biomechanicznych. Migsien poprzeczny brzucha zawiera

wiokna bedace przedtuzeniem m. poprzecznego kroczowego (Ryc. 4) [30].
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Rycina 4. Migénie przedniej $ciany brzucha — widok od przodu [15]
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Kolejnym mig¢sniem wspotpracujacym z dnem miednicy jest migsien skosny brzucha
wewnetrzny (m. obliquus internus abdominis, OIA) [30]. Jest on potozony pod mig¢$niem
sko$nym brzucha zewnetrznym. Przebiega od powiezi piersiowo-ledzwiowej, grzebienia
kosci biodrowej i wiezadla pachwinowego. Wtokna biegna ku gorze i do przodu.
Przyczepy koncowe znajduja si¢ na dolnych zebrach X-XII. Wigkszo$¢ witdkien
przechodzi w rozciegno konczace si¢ na kresie biatej (linea alba) [2].

Do migsni brzucha budujacych przednig Sciang jamy brzusznej nalezg rowniez
migénie proste brzucha (m. rectus abdominis, RA) oraz migénie sko$ne zewngtrzne
brzucha (m. obliquus externus abdominis, OEA) [1, 2].

Migsien skosny zewngtrzny brzucha przebiega od powierzchni zewngtrznej zeber
V-XII 1 wargi zewnetrznej grzebienia biodrowego. Wtokna migsénia kieruja si¢ od tytu
I gory do przodu i w dot, przechodzac w rozciggno konczace si¢ na kresie biatej (linea
alba). Dolny brzeg rozciggna tworzy wigzadto pachwinowe (ligamentum inguinale)
[1, 2].

Przyczep poczatkowy migsnia prostego brzucha rozpoczyna si¢ na powierzchni
przedniej chrzastek zeber V-VII, wyrostku mieczykowatym i wigzadtach mieczykowych.
Wilbékna migénia kierujg si¢ rownolegle w dol, konczac swdj przebieg na gornej galezi
kosci lonowej 1 przedniej powierzchni spojenia tonowego. Charakterystyczna cecha
migsnia sg smugi $ciegniste (intersectiones tendineae), w liczbie 3-4. Struktury te sg
miejscem zrostu migsnia prostego z blaszka przednia jego pochewki [1, 2].

Rozciggna migsni skosnych brzucha lacza si¢ tworzac pochewke, ktéra obejmuje
migsien prosty brzucha i sigga do linii posrodkowej Sciany brzucha, tworzac tzw. krese
bialg (linea alba). Rozciggno migsnia skosSnego wewngtrznego brzucha obejmuje gérne
3/4 migsnia prostego brzucha od przodu i od tytu. W rezultacie, w obrebie gornej czgsci
tego miegsnia, rozciggno migsni sko$nych wewngtrznych brzucha biegnie do przodu,
a powiez migsnia poprzecznego brzucha do tylu od migénia prostego brzucha, tworzac
blaszke przednig (rozciggno migénia skosnego zewnetrznego i czgsciowo wewnetrznego
brzucha) i1 blaszke tylng (pozostata cze$¢ rozciggna migsnia sko$nego wewnetrznego
brzucha i rozciggna migsnia poprzecznego brzucha) pochewki migénia prostego brzucha.
Z kolei dolna cze$¢ migsnia prostego brzucha jest pokryta od przodu przez rozciggna
wszystkich trzech mieg$ni, tworzac blaszke przednia, co oznacza, ze brak jest odrgbne;j
blaszki tylnej pochewki [2, 15, 31].

Skurcz migéni §ciany jamy brzucha zwigksza cisnienie $rodbrzuszne, dzialajac na
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narzady jamy brzusznej. Dodatkowo migsnie te sa odpowiedzialne za stabilizacje
kregostupa, ruch tutowia i miednicy oraz wspomagajg oddychanie [1, 2, 15].

Wséréd miegséni synergistycznych dna miednicy wymienia si¢ réwniez mig$nie
wewnetrznej strony uda [32].

W badaniu mieéni synergistycznych do migéni dna miednicy (MDM) wybrano
migsien przywodziciel dtugi (m. adductor longus, AL) [15]. Potozenie mig$nia
przywodziciela dlugiego pozwala na jego jednoznaczng identyfikacje 1 badanie.
Umozliwia takze precyzyjne umieszczenie elektrod.

Przyczep poczatkowy migénia przywodziciela dlugiego rozpoczyna si¢ na galtezi
gornej kosci fonowej 1 powierzchni przedniej spojenia tonowego, koficzac swoj przebieg
w Srodkowej 1/3 czeSci wargi przysrodkowej kresy chropawej kosci udowe;.
Pelni funkcje stabilizujagca miednice mniejsza w plaszczyznie strzatkowej i czolowe;.
Przywodzi oraz zgina w stawie biodrowym do 70 stopni. Po przekroczeni 80 stopni

zgigcia w stawie biodrowym petni funkcje prostownika stawu biodrowego (Ryc. 5) [1,2].

Rycina 5. Migénie przywodziciele (migsien zastaniacz zewngtrzny, migsien grzebieniowy,
migsien przywodziciel dhugi, krotki, wielki i najmniejszy oraz migsien smukty) [15]
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1.3. Wplyw ciazy, porodu oraz pologu na zmiany w organizmie kobiety

1.3.1. Wybrane zmiany w organizmie kobiety w okresie cigzy

Przez okres dziewigciu miesiecy w organizmie kobiety zachodzi szereg zmian
anatomicznych, hormonalnych, krazeniowo-oddechowych, ktére maja wplyw na
funkcjonowanie ciala po porodzie. Aby lepiej zrozumie¢ problemy kobiet po porodzie
postanowiono oméwi¢ wplyw cigzy na wybrane zmiany w uktadach: mig¢$niowo-
szkieletowym, pokarmowym oraz moczowo-ptciowym.

W okresie cigzy obserwuje si¢ zmian¢ postawy ciala, charakteryzujaca si¢
zwigkszeniem kata przodopochylenia miednicy oraz poglebiong lordoza ledzwiowa.
Ogodlny srodek cigzkosci przesuwa sie¢ do przodu, przez co wzrasta obcigzenie
ledzwiowego odcinka kregostupa [33]. Masa ciala cigzarnej zwigksza si¢ o okoto 20%,
co obcigza osiowo krggostup i moze prowadzi¢ do kompresji krazkow miedzykregowych
[34]. Dochodzi do zaburzenia statyki w obrebie obreczy miednicy i kregoshupa.
Konsekwencja tych zmian jest zwigkszone napiecie w obrebie dna miednicy.
Wzrasta napigcie 1 przykurcz migéni prostownikow w odcinku ledzwiowym oraz
zginaczy stawu biodrowego, ostabieniu ulegajg prostowniki stawu biodrowego [29].

Pod wptywem hormonéw (relaksyny, estrogenu) od drugiego trymestru cigzy
dochodzi do rozluznienia $ciggien, wigzadel oraz zwieksza si¢ ruchomos$¢ w stawach
krzyzowo-biodrowych oraz spojenia tfonowego [35]. Na skutek tych zmian odczuwalne
sa dolegliwosci bolowe odcinka ledzwiowego. U os6b cierpigcych na bdl odcinka
ledzwiowego, czesciej obserwuje si¢ ostabienie migséni glebokich, takze MDM [36].

Postepujacy przyrost przedniego wymiaru brzucha prowadzi do morfologicznej
adaptacji migs$ni brzucha poprzez wydtuzenie ich widkien az do 115%, zmian¢ kata ich
przyczepu oraz zmniejszenie ich grubosci [37]. Zwigksza si¢ odlegto$¢ migdzy nimi,
prowadzac do rozstgpu mieéni prostych [38]. Dochodzi do rozciggniecia migénia
poprzecznego brzucha, wskutek czego w poznym okresie cigzy obniza si¢ stabilizacja
miednicy, ktora moze utrzymywa¢ si¢ do 8 tygodni po porodzie [29].
Pozycja spoczynkowa przepony przesuwa si¢ 0 5 cm w gore wraz ze wzrostem rozmiaru
macicy [37].

Czestym problemem w okresie cigzy jest wystepowanie zapar¢. Problem ten dotyka
16-39% kobiet w cigzy. Zaparcia sg nastepstwem zwigkszonego wydzielania
progesteronu, zmniejszonego wydzielania motyliny oraz wzrastajacej macicy, ktora

uciska na zotadek 1 spowalnia perystaltyke jelit. Konsekwencja wystgpowania zaparc jest
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ostabienie mig$ni dna miednicy. W wyniku powigkszajacej si¢ macicy oraz jej ucisku na
odbytnice w II, III trymestrze lub po porodzie moga pojawi¢ si¢ hemoroidy [39].

Liczne badania z uzyciem ultrasonografii (USG) oceniajace MDM w cigzy wskazuja
na zwigkszenie rozciagliwosci migsnia dzwigacza odbytu pod koniec III trymestru cigzy
w porownaniu z [ trymestrem [40]. W wyniku rosngcej macicy oraz zwigkszajacej si¢
masy ptodu wzrasta obcigzenie na tkanki krocza, powodujac ich ostabienie [41].
U cigzarnych zaobserwowano obnizenie przedniej §ciany pochwy oraz zwigkszenie
ruchomosci szyi pecherza moczowego w poréwnaniu z nierddkami [42].
Zwigkszony nacisk macicy na pgcherz w czasie cigzy powoduje zwigkszenie kata
mMoCzowo-pecherzowego oraz zmniejszenie podparcia szyi pecherza i cewki moczowe;,
co moze by¢ odpowiedzialne za nadmierng ruchomos$¢ cewki moczowej oraz
nietrzymanie moczu [43]. Zespol Milsom [44] potwierdzil, ze trudno$ci z trzymaniem
moczu dotycza najczgsciej Kobiet w trzecim trymestrze, przewaznie ustgpuja samoistnie

po porodzie, jednak u niektorych kobiet utrzymujg sie.
1.3.2. Pordd silami natury

Pordd to proces, w ktorym ptod, tozysko i btony ptodowe sa wydalane z macicy
matki. Zazwyczaj rozpoczyna si¢ w sposob spontaniczny miedzy 37, a 42 tygodniem
cigzy i konczy sie narodzinami dziecka oraz wydaleniem tozyska [45]. Podczas porodu
fizjologicznego wyrdznia si¢ 4 okresy:

e | okres porodu (rozwierania) — liczony od momentu pojawienia si¢ czynnosci

skurczowej porowej do petnego rozwarcia szyjki;

e |l okres porodu (wydalania) — trwa od petlnego rozwarcia szyjki macicy do

urodzenia dziecka;

e [II okres porodu (tozyskowy) — obejmuje czas od urodzenia dziecka do wydalenia

tozyska;

e IV okres porodu (wczesny potdg) — obejmuje pierwsze 2h po porodzie

fizjologicznym [46, 47].
W 11 okresie porodu naturalnego, powszechnie wykonywanym zabiegiem jest
episiotomia — nacigcie krocza. Jego celem jest zmniejszenie ryzyka powiktan matki,

a takze poprawa warunkow dla rodzacego si¢ ptodu. Czesto stosowang technika jest

nacigcie w linii Srodkowej oraz srodkowo-bocznej, pod katem 45°, w kierunku kolca

kulszowego. Obecnie zabieg budzi wiele kontrowersji [8]. Rutynowe nacigcie krocza

jest uznane za interwencje, ktorej szkodliwos¢ 1 brak skuteczno$ci zostaly
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udowodnione ponad wszelkg watpliwos¢ [48]. Wedlug WHO (World Health

Organisation) uzasadnione jest stosowanie naciecia krocza w 5 do 20% porodow [49].

Czesta konsekwencja rutynowego nacigcia krocza jest bol tkanek krocza w potogu

utrudniajacy funkcjonowanie oraz dyspareunia. W Polsce wskaZznik wykonywania

episiotomii (naci¢¢ krocza) rézni si¢ w zaleznosci od szpitala, regionu. Polska jest
jednym z krajow, w ktorych wskaznik episiotomii jest wysoki w porownaniu

z wieloma krajami zachodnimi. Wedtug raportu [50] w roku 2018 nacigcie krocza

deklarowato 54,5% badanych, a w 2021 odsetek ten wyniost 50,6% [50].

Obecnie rekomenduje si¢ selektywne nacigcia. Po uprzedniej ocenie stopnia

rozciagliwosci krocza podczas porodu, nalezy podja¢ decyzje o potrzebie wykonania

naciecia [51]. Podczas porodu moze dojs¢ rowniez do samoistnego pekniecia tkanek.

Ze wzgledu na rozleglo$¢ urazu wyrdzniono cztery stopnie peknieé:

e [ stopien — bez naruszenia mig$ni oraz powiezi krocza, pekniecie skory krocza
1 blony $luzowej;

e I stopien — pegknigcie skory krocza i mig$ni dna miednicy bez naruszenia
mig$ni zwieraczy odbytu;

e [II stopien — peknigciu ulega zwieracz zewngtrzny odbytu bez uszkodzenia
sluzowki odbytu,

e [V stopien — oprocz wszystkich struktur wymienionych w stopniu III,
peknieciu ulega rowniez nablonek odbytnicy [45].

Wedhlug badan naturalne pgknigcia krocza I lub II stopnia moga prowadzi¢ do
lepszego gojenia i mniejszych powiktan, takich jak bol, dyskomfort podczas stosunku czy
komplikacje zwigzane z gojeniem si¢ rany po episiotomii. W niektorych sytuacjach
klinicznych episiotomia moze by¢ wskazana, aby przyspieszy¢ porod lub zmniejszy¢
ryzyko bardziej powaznych pekniec, zwlaszcza gdy przewiduje si¢ trudnosci porodowe.
Ostateczna decyzja o tym, czy przeprowadzi¢ episiotomig¢, powinna opieraé¢ si¢ na
indywidualnych okoliczno$ciach pacjentki 1 by¢ podejmowana w konsultacji
Z doswiadczonym lekarzem potoznikiem [52].

Por6d jest znacznym obcigzeniem dla aparatu mig¢sniowo-wiezadlowego.
Liczne badania przy uzyciu rezonansu magnetycznego (MRI) wykazaty, ze 20-26%
powaznych urazéw pochwy ma miejsce przy porodzie [53]. Do uszkodzenia migéni dna
miednicy najczes$ciej dochodzi w czasie II okresu porodu. Wowczas tkanki kanatlu

rodnego sg w maksymalnym rozciaggnigciu przez cz¢$¢ przodujaca ptodu. W czasie parcia
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na MDM wywierane jest ci$nienie siegajace 19 kPa, podczas gdy w pozycji pionowej
cisnieniec hydrostatyczne przenoszone przez MDM wynosi okoto 0,4 kPa [5].
Do najbardziej rozciagnietych tkanek nalezg przysrodkowe gatazki przedniej czgsci
migsni dzwigacza odbytu (m. tonowo-guziczny), biorgce udziat w kompresji cewki
moczowej. Wedlug modelu stosunek rozciggnigcia przy maksymalnym naprezeniu do
dhugosci poczatkowej wynosi 3,26 [54]. Wartos¢ ta znacznie przekracza maksymalny
wspotczynnik rozciggnigcia wynoszacy 1,5, tolerowany przez migsnie prazkowane
W preparatach zwierzat nie ci¢zarnych [55]. Uszkodzenia mig$ni dna miednicy powstaja
poprzez ich bezposrednie rozerwanie, rozciggniecie, ucisk nerwu sromowego lub widkien
mig$niowych [56]. Uszkodzenie mig$nia dzwigacza odbytu w wyniku porodu moze
prowadzi¢ do poszerzenia rozworu moczowo-piciowego [16]. Na podstawie badan
przeprowadzonych kilka miesiecy po porodzie oraz 2-3 lata po porodzie, widoczne jest,
ze uszkodzenia dzwigacza odbytu oraz poszerzenie rozworu moczowo-plciowego nie
regenerujg si¢ samoistnie [57]. Jak wynika z badan, u niektoérych kobiet migénie dna
miednicy nie zregenerowaly sie, az do 8 miesigca po porodzie, natomiast U 34% z nich

dobrowolny skurcz MDM po 6 tygodniach nie byt mozliwy [58].
1.3.3. Porod przez cigcie cesarskie

Cieciem cesarskim okresla si¢ pordd przez laparotomie. Technika operacyjna polega
na otwarciu jamy brzusznej, przecigciu przedniej $ciany macicy, wydobyciu ptodu,
zszyciu $ciany macicy oraz zamknigciu powtok jamy brzusznej [8]. Podczas zabiegu
dochodzi do nacigcia skory, tkanki podskornej, powigzi pokrywajacej migsnie proste
brzucha. Powi¢z brzuszna sktada si¢ zwykle z dwoch warstw:

- powierzchowna: zawiera rozciggna mig¢snia prostego i migsni skosnych
zewngetrznych;

— gleboka: zawiera rozciggna migsnia poprzecznego brzucha 1 migsni
sko$nych wewnetrznych.

Po rozdzieleniu mig$ni prostych, przez otrzewna $cienng, chirurg dostaje si¢ do jamy
brzucha [59].

Wskazania do ciecia cesarskiego mozna podzielic w roézny sposob.
Najczestszy podzial wynika z planowosci przeprowadzanego zabiegu. Ciecia elektywne
(planowane) wykonywane sa z wczesniej rozpoznanych przyczyn. Cigcia pilne
przeprowadza si¢, gdy istnieje potencjalne zagrozenie Zycia 1 zdrowia cig¢zarnej i/lub

ptodu. Cigcia nagle przeprowadza si¢ w sytuacji bezposredniego zagrozenia zycia matki
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lub dziecka [60]. Inny podziat obejmuje wskazania: ptodowe, matczyne, mieszane [47].
Obecnie w Polsce nie wykonuje si¢ ciec¢ cesarskich ,,na zyczenie” [60].

Powszechnie z uwagi na mniejsze odczuwanie bolu oraz lepszy efekt estetyczny
zaleca si¢ zastosowanie ci¢cia poprzecznego [45]. Zazwyczaj cigcie przeprowadza si¢ na
dhugosci okoto 15 centymetrow [61].

Do najczestszych technik cigcia poprzecznego naleza:

. sposob Pfannenstiela — lekko zakrzywione cigcie, przebiega 2-3 cm lub na
szerokos$¢ 2 palcoOw nad spojeniem tonowym,;

o sposob Cohena — proste cigcie, przebiega 3 cm ponizej linii tgczacej kolce
biodrowe przednie gorne, potozone nieco wyzej niz cigcie Pfannenstiela [62].

Zabiegi cie¢ cesarskich do konca XIX wieku wykonywano w celu ratowania ptodu
po $mierci matki [46]. W Polsce cigcie cesarskie jest obecnie najczesciej wykonywang
operacja potozniczg [63]. Sukcesywnie wzrasta odsetek cigz zakonczonych cesarskim
cigciem. W 2014 wynosit on 42,2% podczas gdy $rednia europejska to 27%, a w krajach
0 najnizszej umieralnosci noworodkow jest to nawet dwukrotnie mniej [64]. W 2022 roku
odsetek wzrost do 47,4% [65]. Powszechnie panuje przeswiadczenie, ze pordd przez
cesarskie cigcie niesie za sobg mniejsze ryzyko wystgpienia dysfunkcji mi¢sni dna
miednicy niz poréd pochwowy. Jednakze, jak wykazaly badania, ciecie cesarskie
wykonane w II okresie porodu nie zapobiega naruszeniu integralnosci tych mig$ni, tak
jak ciecie przeprowadzone w I okresie porodu lub elektywnie [66, 67]. Niektore badania
potwierdzity zwiekszong ruchomo$¢ szyi pecherza moczowego u pacjentek rodzacych
sitami natury w poréwnaniu do rodzacych przez cigcie cesarskie [68]. Dlatego wykonanie
planowego cigcia cesarskiego zmniejsza ryzyko wystapienia inkontynecji i powinno by¢
rozwazane w przypadku rodzinnych predyspozycji do wysitkowego nietrzymania moczu
(WNTM) [69].

Coraz czestszym argumentem w wyborze rozwigzania cigzy przez cesarskie ciecie,
jak pokazuja badania, jest uniknigcie uszkodzen dna miednicy oraz zachowanie
satysfakcji seksualnej sprzed cigzy [70]. Wedlug badan sposob porodu nie wplywa
znaczaco na funkcje seksualne [71]. Powszechnie malo méwi sie o problemach
wystepujacych po porodach przez cesarskie cigcie. Landau R. i wsp. [72] wskazuja,
ze 10-15%  kobiet po cesarskim cigciu doswiadcza przewleklego  bolu.
Czestym, problematycznym zjawiskiem wyst¢pujacym po cigciu cesarskim jest
hipertrofia tkanki bliznowatej. Tkanka przerostowa w miejscu powstania czgsto swedzi,

jest nadwrazliwa i bolesna. W wyniku cig¢cia naruszone struktury tkankowe regeneruja
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si¢ do 12 miesiecy od momentu powstania, jednak wytrzymato§¢ blizny jest zawsze
mniejsza niz tkanki niedotknigtej urazem [61].

Podczas zabiegu cesarskiego cigcia dochodzi do naruszenia ciaglosci powiezi.
Powstata w wyniku zabiegu blizna moze prowadzi¢ do dysfunkcji w uktadzie
powigziowym, ograniczajac ruchomos¢ tkanek faczacych si¢ zrostem z obszarem blizny.
Objawy mogg pojawi¢ si¢ zardbwno bezposrednio w obszarze blizny, jak i w pewnej
odlegtosci od niej. Powoduja dolegliwosci bolowe w rejonie miednicy, brzucha,
kregostupa oraz nasilajg bdl podczas menstruacji. W wyniku pojawienia si¢ cigcia ro$nie
ryzyko uwigznigcia okolicznych nerwdéw w bliznie oraz wystapienia dysfunkcji narzadow
wewnetrznych miednicy mniejszej. Blizny po cesarskim cieciu mogg wplywaé na

symetri¢ chodu oraz postawg ciata [73].
1.3.4. Okres pologu

Pot6ég to okres poporodowy w czasie ktorego u poloznicy cofajg si¢ zmiany
W obrgbie narzadow plciowych oraz zmiany ogolnoustrojowe zwigzanie z cigzg
i porodem [74]. Okres potogu trwa 6-8 tygodni [75].

W czasie potogu wyrdzniono:

e bezposredni potdg — okres wezesniej obserwacji poporodowej w pierwszej dobie

po porodzie,

e wczesny potog — pierwszy tydzien po porodzie,

e po6zny polog — do 6 tygodni po porodzie.

W pierwszej dobie po porodzie wzrasta wytwarzanie oraz wydalanie moczu do 3000
ml/dobe. W organizmie zachodzi naturalne czyszczenie z nadmiaru plynéw
nagromadzonych w czasie cigzy. Masa ciala obniza si¢ o okoto 3-5 kg. W wyniku
zmniejszenia napigecia w obrebie $ciany pecherza moczowego, dochodzi do ostabienia
uczucia parcia i niecalkowite oproznianie pecherza moczowego  [74].
Zmniejszone odczuwanie parcia na pecherz moczowy jest zauwazalne u potoznicy przez
pierwsze dwa tygodnie po porodzie [8].

We  wczesnym  potogu  zmniejsza si¢  roéwniez  perystaltyka  jelit.
Pierwsze wyprdznienie jest czesto utrudnione z powodu odczuwania bolu w obrebie
zszytych tkanek oraz wystepujacych zylakow odbytu [8]. Zaparciom po porodzie moze
towarzyszy¢ bol, dyskomfort, twardy stolec, utrudniajacy wyproznianie [76].
Wedlug badan czgstos¢ wystepowania zapar¢ jest od dwoch do trzech razy wyzsza

U kobiet w cigzy oraz kilka dni po porodzie niz u kobiet niebedacych w cigzy [77].
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W pierwszym tygodniu po porodzie stezenie hormonow: estrogenu, estradiolu oraz
progesteronu wraca do warto$ci sprzed cigzy. Nastepuje uruchomienie laktacji.
W przypadku kobiet karmigcych piersig, powr6t do prawidtowych wartosci stezenia
estrogenu trwa dtuzej. Natomiast poziom st¢zenia prolaktyny wzrasta podczas kazdego
karmienia [78].

W obrebie narzadoéw piciowych zachodzi proces inwolucji macicy. Jej waga tuz po
porodzie wynosi okoto 1 kg, natomiast pod koniec potogu 50 g. Odchody potogowe
zostaja wydalone. Dochodzi do zamknigcia szyjki macicy, ktora przyjmuje ksztalt walca.
Catkowite gojenie miejsca przyczepu tozyska trwa okoto 6-12 tygodni. Po porodzie
sitami natury pochwa wraca do stanu sprzed porodu okoto 3 tygodnie [74].
Sluzéwka pochwy jest cienka, co sprzyja krwawieniom i stanom zapalnym [8].

Po porodzie przez cesarskie cigcie nalezy zwr6ci¢ uwage na gojenie i przebudowe
blizny macicy. Badania ultrasonograficzne wykazaty, ze grubo$¢ blizny macicy wciaz
wzrasta w 6. tygodniu po porodzie, co sugeruje, ze proces przebudowy blizny jeszcze si¢
nie zakonczyt [79]. Potwierdza to dodatkowo fakt, ze powiez brzuszna odzyskata jedynie
51-59% swojej pierwotnej wytrzymatosci na rozcigganie po 6 tygodniach po cigciu
cesarskim i 73-93% swojej pierwotnej wytrzymato$ci na rozcigganie po 6—7 miesigcach
po urodzeniu [80]. Podczas cesarskiego cigcia oraz episiotomii moze doj$¢ do naruszenia
nerwow skornych prowadzac do tymczasowego lub trwatego zaburzenia czucia.

Czesto poprawa nastepuje w ciggu kilku tygodni, do kilku miesigcy po zabiegu [81, 82].
1.4. Poporodowe dysfunkcje mi¢sni dna miednicy

Uwaza si¢, ze cigza oraz porod sg gtownymi czynnikami ostabiajgcymi migsnie dna
miednicy [83]. Do czynnikéw okotoporodowych mogacych ostabi¢ dno miednicy nalezy:
obwod gtowy noworodka powyzej 38 cm, masa urodzeniowa dziecka powyzej 4 kg,
przedtuzajacy si¢ Il etap porodu, porody z uzyciem prozniociggu lub kleszczy,
episiotomia i obrazenia tkanek krocza [84, 85]. Ryzyko uszkodzen dzwigacza odbytu
| powigzi trzewnej dna miednicy wzrasta wraz z liczbg porodéw [86].

Do najpowazniejszych konsekwencji ostabienia dna miednicy naleza: nietrzymanie
moczu, obnizenie i wypadanie narzadow miednicy mniejszej, dysfunkcje seksualne oraz
nietrzymanie katu. W zaleznosci od badan szacuje sig, ze nawet od 30% do 70% kobiet
ma pewien stopien obnizenia narzagdow miednicy, ale nie wszystkie maja objawy.
Natomiast dysfunkcje seksualne wynikajace z ostabienia dna miednicy dotykaja od 10 do
30% kobiet [87-89].
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Powszechnie wystepujaca dysfunkcja MDM odczuwalng w okresie cigzy i okresie
poporodowym sg hemoroidy (guzki krwawnicze). Anatomiczne wystepuja u kazdego
cztowieka, tworza dystalng cze$¢ odbytnicy oraz kanat odbytu. Uczestniczg w jego
zamykaniu, pozwalajac na wlasciwe zatrzymywanie stolca. Dotycza one od 25 do 35%
kobiet bedacych w cigzy. Niektore badania podaja, ze w III trymestrze problem dotyczy
85% kobiet [90]. U kobiet po porodzie moze to by¢ nawet powyzej 40% [91].

Jak wynika z badan, pierwszy epizod nietrzymania moczu u 65% kobiet wystapit
W okresie cigzy lub w potogu [43]. Kobiety, ktore do§wiadczajg epizodow nietrzymania
moczu Ww cigzy, czesciej zglaszaja ten problem takze po porodzie [92].
Nietrzymanie moczu (NTM) wedhig Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health
Organisation — WHO) i Miedzynarodowego Towarzystwa Kontynencji (International
Continence Society — ICS), definiowane jest jako niekontrolowany wyciek moczu [93].
Najczgsciej wystepujaca formg jest wysitkowe nietrzymanie moczu (WNTM),
charakteryzujace si¢ wyciekiem moczu podczas kaszlniecia, kichniecia, $miechu,
podskokow, podnoszenia ciezkich przedmiotow [94].

Dane dotyczace epidemiologii NTM w Polsce sg rozbiezne. Intymny charakter
schorzenia utrudnia zebranie wiarygodnych danych. Wedtug szacunkow, inkontynencji
doswiadcza okoto 2,5 mln osob [95]. Badania przeprowadzone 3 miesigce po porodzie
wykazaty, ze moze to dotyczy¢ nawet 30% populacji [96]. Pomimo, ze schorzenie dotyka
znacznego odsetka kobiet, wcigz mato z nich zglasza si¢ do lekarza. W badaniach
Handzlik-Waszkiewicz i wsp. [97] az 75,9% kobiet deklarujacych epizody nietrzymania
moczu nigdy nie zglosito tego problemu lekarzowi, a wspolprace z fizjoterapeuts
uroginekologicznym podj¢to tylko 5,3% kobiet cierpigcych na NTM. W duzej mierze
wynika to ze wstydliwego charakteru problemu, powodujac brak wdrozenia diagnostyki
oraz leczenia [98].

Jedna z metod profilaktyki oraz leczenia NTM jest fizjoterapia uroginekologiczna.
Pomimo zwigkszajacej si¢ S$wiadomosci dotyczacej podejmowania zachowan
prewencyjnych zwigzanych z mig¢$niami dna miednicy, wcigz nie sg one powszechnie
praktykowane [99].

Wsrod czynnikéw zdecydowanie zwigkszajacych ryzyko wystapienia WNTM poza
czynnikami okotoporodowymi wymienia si¢: wiek, liczne 1 czgste porody,
niedostosowana aktywnos$¢ fizyczna we wezesnym potogu [100]. Jak donoszg badania,
wskaznik BMI (wskaznik masy ciata (ang. body mass index) powyzej 25 kg/m? zwieksza

ryzyko pojawienia si¢ nietrzymania moczu [101]. Kobiety, u ktérych w rodzinie pojawit
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si¢ problem gubienia moczu, same czesciej go doswiadczajg [102]. Na nietrzymanie
moczu czesciej skarzg si¢ kobiety, ktore w cigzy nie miaty potwierdzenia, ze w poprawny
sposob wykonujg ¢wiczenia MDM [103]. Uszkodzenie unerwienia mig$nia zwieracza
cewki moczowej oraz wtokien migs$ni dna miednicy w czasie porodu rowniez prowadzi
do rozwoju WNTM . Wiokna nerwowe rozciagaja si¢ od 6 do 22% dlugosci poczatkowej,
wskutek czego dochodzi do urazu [56]. Rozwazajgc czynniki wptywajace na wystgpienie
NTM nalezy zwroci¢ wuwage na morfologie migsnia dzwigacza odbytu.
Zmiany biochemiczne zachodzace w organizmie prowadzg do przebudowy strukturalne;j
mig$nia, wzrasta procentowy udzial wtokien typu I kosztem wtokien typu II, reagujacych
na nagly wzrost ci$nienia $rédbrzusznego. Dochodzi do uposledzenie czynno$ci lub
zaniku witokien szybkokurczliwych mig¢snia dzwigacza odbytu, co skutkuje wystgpieniem
WNTM. Celem ¢wiczen migénia dzwigacza odbytu jest zwiekszenie liczby wiokien
typu I, a tym samym zapobiegnigcic WNTM [104].

Dziatanie pgcherza jest regulowane przez gorng cz¢s$¢ pnia mozgu, podwzgorze oraz
kore mozgowa. Kontrola neuronalna polega na stymulowaniu pgcherza do swiadomej
mikcji oraz dziataniu hamujacym niezbg¢dnym do utrzymania moczu [14].

Pecherz moczowy potozony jest w miednicy mniejszej za spojeniem tonowym,
petnigc funkcje zbiornika na mocz. Przecigtna pojemno$¢ wynosi 700 cm?.
Natomiast objetos¢ wydalanego moczu wynosi ok. 1000-1500 ml na dobe [14].
Odczuwalne parcie na mocz pojawia si¢, gdy pecherz wypelni si¢ objetoscia ok. 250-300
ml [105]. Za norme uznaje si¢ 7-8 mikcji dziennie, w odstgpach 2-3 godzin pomigdzy
mikcjami. Podczas fazy magazynowania moczu w pecherzu, wypieracz pgcherza jest
rozluzniony, natomiast zwieracz cewki moczowej jest napiety. Podczas mikcji zwieracz
cewki moczowej rozluznia si¢, wzrasta aktywno$¢ wypieracza pecherza [106]. Problemy
z zaburzong mikcja mogg wynika¢ z uszkodzen: pecherza, cewki moczowej,

mechanizméw zwieraczowych oraz obwodowego lub osrodkowego uktadu nerwowego

[107].
1.5. Zmiany emocjonalno-psychologiczne zachodzace w okresie poporodowym

Por6éd jest dla wielu Kkobiet obciazajacym psychicznie wydarzeniem [108].
Okres poporodowy takze wigze si¢ z doswiadczaniem przez kobiete skrajnych emocji.
Euforia potgczona z niepokojem, zwigzana z narodzinami dziecka czesto towarzyszy
mtodej matce w pierwszych dobach po porodzie. Z badan wynika, ze 9,9% kobiet

odczuwa Igk w okresie potogu [109]. Zmiany nastroju zwigzane sg ze zmianami
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w gospodarce hormonalnej — naglym spadkiem poziomu stezenia estrogenow
| progesteronu w organizmie. Badania podkreslaja, ze sg to nie tylko czynniki
biologiczne, ale takze uwarunkowania psycho-spoleczne, socjodemograficzne,
spoteczno-ekonomiczne, konflikty partnerskie oraz stres predysponuja do wystapienia
zaburzen emocjonalnych u kobiet po porodzie [110, 111]

Okres poporodowy znajduje si¢ W grupie podwyzszonego ryzyka dla wystepowania
zaburzen nastroju [112]. Przygnebienie poporodowe (tzw. baby blues) jest traktowane
jako fizjologiczne zjawisko. Pojawia si¢ migdzy pierwsza, a czternastg dobg po porodzie.
Przygnebienie poporodowe powinno ustapi¢ najpézniej w okolicach 3. miesigca [47].
Jak donoszg badania, istnieje zwigzek depresji poporodowej ze stresujacym porodem
[113]. Urazy tkanek krocza w czasie porodu niosg za sobg ryzyko traumy porodowej
[114]. Kobiety po porodzie cesarskim cigciem czegsciej doswiadczaja depresji
poporodowej [115], zespotu stresu pourazowego [116] i trudnos$ci w budowaniu relacji
matka-dziecko [117].

W potogu kobiety mierzg si¢ z réznymi sytuacjami, ktore mogg wplywaé na ich
samooceng, poczucie wartosci i ogdlng jako$¢ zycia. Wiele kobiet ma problemy
z laktacja. Badania Baczek i wsp. [118] donosza, ze prawidtowa laktacja wystepuje tylko
u 34% ankietowanych, natomiast 41% badanych ocenia swoja laktacj¢ jako
niewystarczajacg. Prawie polowa ankietowanych kobiet doswiadczyla problemow
Z brodawkami sutkowymi (tkliwo$¢, obrzgk, zaczerwienienie).

Odczuwanie bolu wsérdd potoznic jest rowniez powszechnym zjawiskiem.
Wigkszos¢ dolegliwosci pojawia si¢ we wczesnym okresie potogu. Brak wdrozenia
wlasciwej interwencji moze powodowal wystepowanie przewleklego bolu.
Kobiety cierpig z powodu bolu zlokalizowanego w rejonie rany po episiotomii oraz cigciu
cesarskim. Zglaszaja czesto bol spowodowany obkurczaniem si¢ macicy,
wystepowaniem hemoroidéw, bole plecow oraz gtowy [119].

Nalezy mie¢ na uwadze, ze realizacja niniejszego projektu badawczego rozpoczeta
si¢ w czasie trwania pandemii COVID-19, co niewatpliwie mialo wplyw na
samopoczucie badanych. W badaniach Milne i wsp. [120] az 44% kobiet w cigzy
deklarowalo obnizenie nastroju, spowodowany brakiem kontaktu z bliskimi, w wyniku
izolacji. W innych baniach zaobserwowano, ze w wyniku pandemii COVID-19 50,7%
kobiet w cigzy martwi si¢ o zdrowie caty czas, podczas gdy przed pandemig 83% z nich
nie miato takich zmartwien [121]. W czasie pandemii z powodu obostrzen w wigekszo$ci

przypadkéw partner nie mogt towarzyszy¢ rodzacej na sali porodowej. Zespo6t Najafi
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i wsp. [122] podkresla, ze samotny pordd zwigksza u potoznicy poziom stresu, Igku oraz
bolu, a takze skutkuje czestszym zakonczeniem porodu przez cesarskie cigcie [123].

Cigza i przebieg porodu wpltywa na sfer¢ seksualnosci [124]. W wyniku zmian
hormonalnych oraz zmianie wygladu zewnetrznego, spada u kobiet poczucie
atrakcyjno$ci. W okresie poporodowym zmniejsza si¢ stezenie estrogenOw oraz wzrasta
stezenie prolaktyny, na skutek czego zmniejsza si¢ poped ptciowy. Czes¢ kobiet deklaruje
takze zaburzenie odczuwania orgazmu i dyspareuni¢ [125]. Szacuje si¢, ze zaburzenia
seksualne wystepuja u 25-63% kobiet i moga wptywaé na poczucie wlasnej wartosci
[126].

Wystagpienie dysfunkcji mig$ni dna miednicy we wezesnym potogu ma negatywny
wplyw na jako$¢ zycia kobiety w sferze psychologicznej, fizycznej i seksualnej, co moze
rzutowac na pozniejsze okresy macierzynstwa. Wystepowanie nietrzymania moczu moze
prowadzi¢ do zmian emocjonalnych oraz do depresji. Powszechng reakcja wobec nowe;j
sytuacji, jaka jest gubienie moczu po porodzie, jest odczuwanie lgku i niepokoju [127].

Regularne ¢wiczenia fizyczne majg korzystny wplyw na utrzymanie dobrego stanu
zdrowia psychicznego oraz fizycznego. Wysitek fizyczny pozwala zmniejsza¢ ogolng
reaktywno$¢ ukladu wspoétczulnego na stres [128]. Znaczenie aktywno$ci ruchowej
W czasie cigzy i1 po porodzie jest czgsto podkreslane przez ekspertow. Badania wskazuja,

ze brak ¢wiczen w tym okresie moze zwigksza¢ ryzyko rozwoju zaburzen depresyjnych

u kobiet [129].
1.6. Zalozenia koncepcji BeBo® Trening Miesni Dna Miednicy

Szacuje si¢, ze ponad 200 milionéw kobiet na calym $wiecie nie zna ¢wiczen
aktywizujacych mig$nie dna miednicy, ani ich efektoéw. Ponadto 50% kobiet nie potrafi
wykonac¢ ich poprawnie [130]. Intymno$¢ potozenia mig$ni dna miednicy sprawia, ze ich
¢wiczenia sg czgsto pomijane w ogolnej aktywnosci fizycznej, pomimo udowodnione]
skutecznosci w leczeniu i prewencji wysitkowego nietrzymania moczu [131].

Na s$wiecie oraz w Polsce stosuje si¢ wiele roznych koncepcji oraz programéw
treningowych mig¢$ni dna miednicy. Do najbardziej znanych metod naleza mi¢dzy innymi
Cantienica® - Trening Dna Miednicy [132], Koncepcja Tranzberger® [14] Corefit®
System [133] oraz metoda Pilates, zawracajgca uwage na aktywacje migsni dna miednicy
[134].

Wsréd metod treningowych wyrdznia si¢ i zyskuje coraz wigksza popularnosé

opracowana w 1996 roku szwajcarska metoda BeBo®, w orginale BeBo®
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Gesundheitstraining. Metoda poczatkowo zostala rozpowszechniona w Niemczech oraz
w Austrii, natomiast w Polsce jest szerzej wykorzystywana od drugiej dekady XXI wieku
[135]. Koncepcja stosowana jest jako forma profilaktyki dysfunkcji migsni dna miednicy
oraz jest wykorzystywana w rehabilitacji zaburzen urologicznych oraz ginekologicznych
kobiet i me¢zczyzn. W Szwajcarii oraz Niemczech fizjoterapia uroginekologiczna jest
refundowana [136]. W Polsce obserwuje si¢ rosngce zainteresowanie tematykg treningu
dna miednicy zaréwno wsrod personelu medycznego, jaki 1 pacjentow. Pomimo tego,
nadal programy rehabilitacji w okresie okoloporodowym nie sg rozpowszechnione oraz
dostepne dla kazdej rodzace;.

Zaleta metody BeBo® jest holistyczne podejscie do ludzkiego ciata, skupiajace sie
nie tylko na aktywacji mi¢$ni dna miednicy, ale rOwniez na innych czynnikach majacych
wptyw na ich funkcjonowanie, takich jak: prawidlowe nawyki, prawidtowa postawa ciata
I ergonomia ruchu [137].

Metoda BeBo® porusza takze wiele tematow zwigzanych z wlasciwym
odzywianiem, podazg pltyndéw, problemami z bolesnym wspotzyciem, bolesnym
miesigczkowaniem oraz sposobami radzenia sobie z infekcjami pecherza. Dzigki swoim
zatozeniom metoda moze wspomagac cialo kobiety na réznych etapach jej zycia: cigzy,
porodu, potogu, klimakterium lub menopauzalnym [138].

Koncepcja opiera si¢ na pigciu grupach d¢wiczen, ktérymi sg: ¢wiczenia
swiadomosciowe, mobilizacyjne, wzmacniajace, relaksacyjne oraz integracji mi¢$ni dna
miednicy w czynnosciach dnia codziennego [136].

Celem ¢wiczen swiadomosciowych jest zapoznanie pacjenta z lokalizacja, budowa
oraz funkcja mig$ni dna miednicy. Wazny element edukacji pacjenta stanowi nauka
orientacji punktow kostnych stanowigcych przyczepy miesni. Istotny w czasie ¢wiczen
swiadomosciowych jest stowny instruktaz terapeuty, opisujacy wrazenia kinestetyczne
towarzyszace danemu ¢wiczeniu. Podczas treningu wykorzystuje si¢ elementy
wizualizacji. Dzigki ¢wiczeniom $wiadomosciowym mozliwe jest rowniez odczuwanie
zaleznosci miedzy réznymi partiami ciala, a migsniami dna miednicy. Tymi rejonami
ciata sa: okolica oczu, szczeki, okolica migdzytopatkowa oraz stopy [138].

Trening dna miednicy zawiera szereg ¢wiczen mobilizacyjnych, do ktorych naleza
wszystkie mozliwe ruchy stawow bezposrednio potaczonych z obrecza miednicza, przede
wszystkim ruchy odcinka ledzwiowego kregostupa, stawow biodrowych, przejscia

ledzwiowo-krzyzowego, a takze inne rejony ciata potaczone powigziowo z dnem
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miednicy. Celem tej grupy <¢wiczen jest uelastycznienie struktur mig$niowo-
powieziowych [138].

Metoda BeBo® zawiera ,,Program podstawowy treningu dna miednicy”, w ktérym
wyroznia si¢ trzy warianty: A, B 1 C. Wariant A opiera si¢ tylko na ¢wiczeniach
mobilizacyjnych miednicy w réznych pozycjach, bez dodatkowego napi¢cia migéni dna
miednicy. Wariant B to rytmiczne napinanie 1 rozluznianie dna miednicy, ktére mozna
rowniez potaczy¢ z ruchem miednicy. Wariant C polega na utrzymaniu napig¢cia dna
miednicy przez dtuzszy czas [136].

Celem ¢wiczen relaksacyjnych jest przywrocenie rownowagi migdzy dzialaniem
uktadu wspolczulnego 1 przywspotczulnego, ktéra wptynie na uspokojenie pracy serca,
oddechu oraz obnizy poziomu stresu [136].

Integracja mie$ni dna miednicy w czynnosciach dnia codziennego polega na
ochronie krocza poprzez wdrozenie prawidlowych nawykow, zabezpieczajacych migsnie
dna miednicy przed przecigzeniem. Trening ma za zadanie nauk¢ migdzy innymi
prawidtowego schylania, wstawania, siadania, podnoszenia i noszenia dziecka lub innych
cigzkich przedmiotoéw, czy wchodzenia i schodzenia po schodach [138].

Istota treningu BeBo® jest nauka przyjmowania wyprostowanej postawy ciata.
Szwajcarska koncepcja zwraca szczeg6lng uwage na nauke prawidlowego oddychania,
poniewaz aktywacja dna miednicy jest mozliwa tylko podczas odpowiedniego dziatania
przepony. Nie bez znaczenia w programie treningowym jest rowniez nauka poprawnych
nawykow toaletowych, pozycji ciata podczas kaszlu, czy kichania oraz wdrozenie
¢wiczen poprawiajacych zmyst rtownowagi. Zatozenia koncepcji rowniez poruszajg temat

dotyczacy mobilizacji blizn [136, 138].

1.7. Elektromiografia powierzchniowa sEMG-biofeedback

Metoda biologicznego sprzg¢zenia zwrotnego (z ang. biofeedback) pozwala na
dostarczenie pacjentom informacji biologicznych w czasie rzeczywistym, ktore w innym
przypadku bytyby nieznane [139].

Biofeedback zwykle obejmuje pomiar docelowej zmiennej biomedycznej
| przekazanie jej uzytkownikowi za pomoca jednej z dwoch strategii:

— bezposrednia  informacja  zwrotna  dotyczgca  mierzonej  zmiennej
(np. w przypadku tetna warto§¢ liczbowa jest wyswietlana na urzadzeniu

przenosnym, takim jak np. zegarek);
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— przeksztatcona informacja zwrotna dotyczaca mierzonej zmiennej, gdzie pomiary
stuza do sterowania adaptacyjnym sygnatem stuchowym, obrazem wizualnym lub
metodg dotykowego sprz¢zenia zwrotnego [139].

Zaawansowanym narzedziem w metodzie biofeedback jest elektromiografia
powierzchniowa (SEMG ang. surface electromyography). Elektromiografia (EMG)
obejmuje rejestrowanie i analiz¢ sygnatow bioelektrycznych pochodzacych z migénia.
Jest metoda bezinwazyjng 1 bezbolesng. Zapis sygnatu jest sumg potencjalow
czynnosciowych wielu jednostek motorycznych zlokalizowanych w  rejonie
umieszczonej elektrody [140].

Jednym z prekursorow elektoromiografii byt lekarz Edmund Jacobson, ktory okoto
1918 r. monitorowal zapis EMG u pacjentow w celu udokumentowania rozluznienia
miegsni. W latach piecdziesigtych 1 szescdziesigtych XX wieku Marinacci stosowat
biofeedback EMG w leczeniu réznych zaburzen nerwowo-mig$niowych, od udaru po
spastycznos¢ [141].

W celu diagnostyki oraz treningu MDM z uzyciem EMG, stosuje si¢ elektrody
dopochwowe lub powierzchniowe, ktére umieszcza si¢ na mig$niach zgodnie
z wytycznymi programu SENIAM (ang. Sufrace Electromyography for Non Invasive
assessment of Muscles). Prekursorem stosowania biofeedbacku w leczeniu migéni dna
miednicy byt amerykanski ginekolog Arnold Kegel [140].

Biofeedback optymalizuje prace centralnego uktadu nerwowego 1 migéni.
Jego stosowanie umozliwia aktywacj¢ wlasciwej grupy miesni, kontrole nasilenia i czas
trwania skurczu, rozluznienie oraz obserwacj¢ postepow treningu lub terapii [94].
Elektrody wychwytuja napigcie mig¢sni dna miednicy, rejestruja je, a nastepnie przesylaja
informacje o ich skurczu do podtaczonego do nich aparatu [142]. Wiele kobiet nie potrafi
w sposoOb prawidlowy 1 maksymalny napig¢ miesni dna miednicy. W treningu migsni dna
miednicy kluczows rolg odgrywa prawidlowa technika. Podczas aktywacji mig$ni dna
miednicy aktywno$¢ mig$ni synergistycznych (szczegolnie migéni brzucha), powinna by¢
minimalna, aby nie zaburza¢ ciSnienia w jamie brzusznej. Jednoczesne skurcze
wigkszych grup migsni mogg maskowac site skurczu MDM [143]. Pacjentka podczas
pracy biofeedback ma mozliwos¢ kontroli skurczow migesni MDM poprzez obraz
wyswietlany na monitorze [142]. Obecnie biofeedback wykorzystuje si¢ do nauczania
kobiet wykonywania $wiadomych skurczow miesni dna miednicy lub do zwigkszania
efektywnosci ¢wiczen. Dzigki mozliwosci autokontroli u pacjentow wzrasta poziom

motywacji do ¢wiczen oraz §wiadomos¢ swojego organizmu [144].
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1.8. Uzasadnienie wyboru tematu

Dotychczasowe badania zwigzane z treningiem mig¢sni dna miednicy, w tym
z treningiem BeBo®, rzadko poruszaty problemy begdace nastgpstwem ostabienia migs$ni
dna miednicy u kobiet rodzacych przez cesarskie ciecie, traktujac je jako znacznie mniej
narazone na wystgpienie dysfunkcji w obrgbie tej grupy migsniowej. Do tej pory zard6wno
w literaturze polskiej, jak i zagranicznej, tematyka dotyczgca porownania skuteczno$ci
metody BeBo® oraz metody BeBo® wspomaganej uzyciem EMG-biofeedback oraz
wptywu ¢wiczen w okresie poporodowym na aspekty psychologiczne nie byta szeroko
opisywana. Jak wskazuje literatura, nalezy réwniez zastanowi¢ si¢, w jakim stopniu
metody wspomagajace podnoszg skutecznos¢ terapii migéni dna miednicy.

Niniejszy projekt wnosi istotne wartosci naukowe, takie jak nowe dane empiryczne
dotyczace skutecznosci treningu mig¢éni dna miednicy u kobiet zarowno po porodzie
sitami natury, jak i cesarskim cigciu, co moze przyczynic si¢ do lepszego zrozumienia ich
specyficznych potrzeb i1 probleméw. Porownanie skuteczno$ci tradycyjnej metody
BeBo® z metodg wspomagang EMG-biofeedback pozwoli oceni¢, czy dodatkowe
technologie moga znaczaco zwigkszy¢ efektywnos$¢ terapii. Badanie wptywu ¢wiczen
migéni dna miednicy na aspekty psychologiczne, takie jak samoocena, jakos$¢ zycia
i zdrowie psychiczne kobiet po porodzie, wypetnia luke w literaturze, dostarczajac
wartosciowych informacji na temat holistycznego podejécia do zdrowia poporodowego.
Wyniki projektu moga stuzy¢ jako podstawa do opracowania nowych wytycznych
Klinicznych i zalecen dotyczacych rehabilitacji mig$ni dna miednicy u kobiet zarowno po
porodzie sitami natury, jak i po cesarskim cigciu, co moze poprawi¢ standard opieki
zdrowotnej. Dzigki tym elementom projekt wnosi znaczacy wktad w nauke 1 praktyke
kliniczna, oferujac nowe perspektywy 1 potencjalne korzysci dla zdrowia kobiet po

porodzie.
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2. Cel pracy, pytania oraz hipotezy badawcze

Celem niniejszej pracy jest ocena skutecznosci i porownanie efektow osiagnigtych
w czasie 6-tygodniowego treningu wedlug koncepcji BeBo® oraz treningu wedlug
koncepcji BeBo® wspomaganym 10-minutowym treningiem EMG-biofeedback na
funkcje migsni dna miednicy (MDM) u kobiet po porodzie sitami natury oraz po

cesarskim cigciu w poréwnaniu do grup kontrolnych.
2.1. Pytania badawcze

1. Czy i w jakim stopniu wystepuja roznice W aktywnosci nerwowo-migsniowej MDM,
wykazanej badaniem SEMG, po przeprowadzonym treningu wedlug koncepcji
BeBo® oraz treningu wedtug koncepcji BeBo® wspomaganym EMG-biofeedback
u kobiet po porodzie sitami natury i cesarskim cigciu w poroéwnaniu do grup
kontrolnych?

2. Czy i w jakim stopniu wystepuja roznice w sile i wytrzymatosci MDM, badanych
perineometrem, po przeprowadzonym treningu wedlug koncepcji BeBo® oraz
treningu wedtug koncepcji BeBo® wspomaganym EMG-biofeedback u kobiet po
porodzie sitami natury i cesarskim cigciu w porownaniu do grup kontrolnych?

3. Czy i w jakim stopniu wystepuja réznice w sile 1 wytrzymatosci MDM, wykazane
badaniem palpacyjnym, po przeprowadzonym treningu wedlug koncepcji BeBo®
oraz treningu wedtug koncepcji BeBo® wspomaganym EMG-biofeedback u kobiet
po porodzie sitami natury i cesarskim cigciu w porownaniu do grup kontrolnych?

4. Czyiw jakim stopniu wystepuja réoznice W aktywacji mig¢snia poprzecznego brzucha,
mig¢dzy kobietami po porodzie naturalnym, a cigciu cesarskim po przeprowadzonym
treningu wedlug koncepcji BeBo® oraz treningu wedlug koncepcji BeBo®
wspomaganym EMG-biofeedback w poréwnaniu do grup kontrolnych?

5. Czy i w jakim stopniu interwencja treningowa wedtug koncepcji BeBo® oraz trening
wedtug koncepcji BeBo® wspomaganym EMG-biofeedback wplywa na
zmniejszenie dolegliwo$ci bolowych odcinka ledzwiowego kregostupa u kobiet po
porodzie sitami natury i cesarskim cieciu poddanych interwencji w poréwnaniu do
grup kontrolnych?

6. Czy i w jakim stopniu interwencja treningowa wedtug koncepcji BeBo® oraz trening
wedlug koncepcji BeBo® wspomaganym EMG-biofeedback wptywa na kontynencje
moczu u kobiet po porodzie sitami natury i cesarskim cieciu poddanych interwencji

w porownaniu do grup kontrolnych?
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Czy i w jakim stopniu zastosowane metody treningowe wptywaja na ogolng

samooceng¢ oraz jakos$¢ zycia uczestniczek projektu?

2.2. Hipotezy badawcze

Trening wedlug koncepcji BeBo® oraz trening wedlug koncepcji BeBo®
wspomagany EMG-biofeedback prowadza do poprawy aktywnosci nerwowo-
mig$niowej mig¢sni dna miednicy (MDM), ocenianej badaniem sEMG, u kobiet po
porodzie sitami natury i cesarskim cigciu w porownaniu do grup kontrolnych.

U kobiet po porodzie sitami natury i cesarskim cigciu obserwuje si¢ poprawe sity
I wytrzymato$ci migéni dna miednicy (MDM), ocenianych perineometrem, po
zastosowaniu treningu wedtug koncepcji BeBo® oraz treningu wspomaganego EMG-
biofeedback w poréwnaniu do grup kontrolnych.

. Zastosowanie treningu wedtug koncepcji BeBo® oraz treningu wedtug koncepcji
BeBo® wspomaganego EMG-biofeedback powoduje wigksza poprawe sily
I wytrzymatosci MDM, mierzonych badaniem palpacyjnym w stosunku do grup
kontrolnych, wsrod kobiet rodzacych sitami natury 1 po cesarskim cigciu.

. Po przeprowadzonym treningu wedlug koncepcji BeBo® oraz treningu
wspomaganego EMG-biofeedback obserwuje si¢ poprawe aktywacji mig$nia
poprzecznego brzucha u kobiet po porodzie naturalnym 1 cesarskim cigciu
W pordéwnaniu do grup kontrolnych.

Interwencja treningowa wedtug koncepcji BeBo® oraz trening wedlug koncepcji
BeBo® wspomagany EMG-biofeedback powoduje zmniejszenie dolegliwosci
bolowych odcinka lgdzwiowego kregostupa u kobiet po porodzie sitami natury
i cesarskim cigciu w porownaniu do grup kontrolnych.

. Zastosowany program treningowy wedlug koncepcji BeBo® oraz trening wedtug
koncepcji BeBo® wspomagany EMG-biofeedback wptywaja pozytywnie na
kontynencj¢ moczu u kobiet po porodzie sitami natury i1 cesarskim cigciu
W porownaniu do grup kontrolnych.

Przeprowadzony program treningowy wedtug koncepcji BeBo® oraz trening wedtug
koncepcji BeBo® wspomagany EMG-biofeedback pozytywnie wptywaja na ogdlng
samooceng, jako$¢ zycia oraz odczuwang satysfakcje seksualng u kobiet po porodzie

sitami natury 1 cesarskim cigciu w poréwnaniu do grup kontrolnych.
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3. Material i metody badan

Na przeprowadzenie niniejszych badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej
(Zatacznik 1) przy Okregowej Izbie Lekarskiej w Krakowie (Nr 69/KBL/OIL/2021 z dnia
19. 03. 2021 r.), a takze wsparcie finansowe ze $rodkow Akademii Wychowania
Fizycznego w Krakowie (nr grantu 148/MN/INP/2021). Badania zarejestrowano na
platformie badan klinicznych Australian New Zealand Clinical Trials Registry platform
(numer identyfikacyjny badan: ACTRN12622000563763).

Wszystkie uczestniczki badan przed przystgpieniem do pomiaréw zostaty
poinformowane o celu i sposobie ich przeprowadzenia (Zalacznik 2). Kazda badana
osoba wyrazila pisemna, §wiadomg zgode na udziat w projekcie oraz na przetwarzanie
danych osobowych do celéw naukowych (Zatacznik 3). Wszystkie kobiety zostaty
poinformowane o mozliwosci zrezygnowania z udzialu w projekcie na kazdym etapie
jego trwania bez podania przyczyny.

Projekt zostat zrealizowany w Pracowni Diagnostyki Funkcjonalnej Centralnego
Laboratorium Naukowo-Badawczego oraz w Zaktadzie Anatomii w Instytucie Nauk
Podstawowych na Wydziale Rehabilitacji Ruchowej, Akademii Wychowania Fizycznego
w Krakowie. Badania trwaty od listopada 2021 roku do listopada 2023 roku.

Rekrutacje do projektu prowadzono za posrednictwem mediéw spotecznosciach
(Facebook), lekarzy ginekologow oraz potoznych z krakowskich szpitali, a takze

materiatéw informacyjnych (ulotki i plakaty).

3.1. Charakterystyka badanych

Badania przeprowadzono wsrod kobiet w wieku 25-35 lat, ktore byly miedzy 6-8
tygodniem po pierwszym porodzie (sitami natury lub przez cesarskie cigcie). Pacjentki po
konsultacji z lekarzem ginekologiem zostaly zakwalifikowane do projektu zgodnie
Z kryteriami wlaczenia i wylaczenia z badan. W celu randomizowanego przydziatu do
grupy, kazda uczestniczka samodzielnie losowata kartke z numerem grupy, do ktorej
nalezata. Wsrod pacjentek zostaly wydzielone nastepujace grupy:

I.  grupa eksperymentalna — kobiety po porodzie sitami natury uczestniczace
w 6-tygodniowym treningu wedtug koncepcji BeBo®;

Il. grupa eksperymentalna — kobiety po porodzie sitami natury uczestniczgce
W 6-tygodniowym treningu wedhug koncepcji BeBo® wspomaganym przez

10-minutowy trening EMG-biofeedback;
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VI.

grupa kontrolna kobiet po porodzie sitami natury — nie poddana treningowi,
wykonane badanie na poczatku i1 po szesciu tygodniach od pierwszego pomiaru,
grupa eksperymentalna —kobiety po porodzie przez cesarskie cigcie uczestniczace
W 6-tygodniowym treningu wedlug koncepcji BeBo®;

grupa eksperymentalna — kobiety po porodzie przez cesarskie cigcie uczestniczace
w 6-tygodniowym treningu wedtug koncepcji BeBo® wspomaganym przez
10-minutowy trening EMG-biofeedback;

grupa kontrolna kobiet po porodzie przez cesarskie cigcie — nie poddana
treningowi, wykonane badanie na poczatku i po szesciu tygodniach od pierwszego

pomiaru.

W celu wyselekcjonowania jednolitej grupy zastosowano nast¢pujace kryteria wigczenia

1 wylaczenia z badan.

Kryteria wiaczenia:

pte¢ zenska,

wiek 25-35 lat,

pierworodka,

cigza pojedyncza,

przebieg cigzy fizjologiczny,

kwalifikacja do projektu pomigdzy 6-8 tygodniem po porodzie sitami natury lub
cesarskim cieciu,

wyrazenie zgody na uczestnictwo w bezptatnych badaniach,

zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwskazan do udziatu w badaniach.

Kryteria wylgczenia z badan:

brak zaswiadczenia lekarskiego pozwalajacego na udzial w badaniach,

brak pisemnej zgody na udzial w badaniu,

cigza mnoga,

przebyty wiecej niz jeden porod,

powiktania poporodowe w postaci: rozejscia si¢ spojenia fonowego i stawow
krzyzowo-biodrowych, zakrzepowe zapalenie zyl, pgkniecie krocza III 1 1V
stopnia, przebyte operacje na jamie brzucha oraz w obszarze uktadu rodnego,
schorzenia ortopedyczne (operacje krggostupa, ztamana w obrebie miednicy
I kregostupa),

obnizenia narzadu rodnego III lub IV stopnia,
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— infekcje dolnych drog moczowych lub pochwy,

— zaburzenia czucia w obrebie tkanek krocza,

— endometrioza,

— pozostate problemy zdrowotne (choroby tarczycy, cukrzyca, nadwaga, otylos¢,
choroba nowotworowa, choroby reumatyczne, choroby ukladu oddechowego,
choroby neurologiczne, zaburzenia poznawcze uniemozliwiajace wspotprace,
choroby psychiczne, depresja, choroby neurologiczne).

Do projektu badawczego zrekrutowano 213 osob. Po konsultacji ginekologicznej
oraz kwalifikacji do badan projekt rozpoczgto 156 kobiet. W czasie trwania programu
z grup kontrolnych wykluczone zostato 14 0os6b. Do powoddéw wytaczenia nalezaty: brak
obecnosci na drugim pomiarze, brak mozliwosci aplikacji elektrody dopochwowej, brak
wypehlienia kwestionariuszy oraz rezygnacja z przyczyn losowych. W grupach
eksperymentalnych z badania w czasie trwania programu wyltaczono 22 osoby.
Najczgsciej badane byly wykluczone z projektu z powodu nieregularnych obecno$ci oraz
braku ¢wiczen w domu. Ostatecznie pelne wyniki w zasadniczej czesci projektu, po
zastosowanej interwencji, uzyskano dla 120 os6b. Schemat kwalifikacji do badan zostat

przedstawiony na Rycinie 6.
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Rekrutacja Uczestnikow
Zapoznanie z badaniami
Uzyskanie wstepnej zgody

6 — tygodniowy trening wedlug
koncepcji BeBo®

Utracone z badania:

N=3 — brak wypehienia
kwestionarinszy

N=7 — nicobecnos¢ na spotkaniach i
brak regulamych ¢wiczen domowych

N=1 — brak napigcia MDM

pomocy EMG-biofeedback

Utracone z badania:

N=1 —rezygnacja z przyczyn

losowych

N=3 — brak mozliwoéci zaaplikowania
elektrody

N=5 —nieobecnosé na spotkaniach i
brak regulamych ¢wiczen domowych
N=2 — brak obecnoscina drugim

pomiarze

N=213 —
Odmowa udziatu i
niespehienie kryteriow
wiaczenia
N=57
Randomizacja N=156
I II 11T IV v VI
Grupa Grupa Grupa Grupa Grupa Grupa
eksperymentalna eksperymentalna kontrolna eksperymentalna eksperymentalna kontrolna
Pierworodki, Pierworodki, Pierworddki. Pierworodki, Pierworddki., Pierworddki,
pordd SN poréd SN pordéd SN porédCC porod CC poréd CC
N=27 N=24 N=28 N=23 N=27 N=27
h
I pomiar — na poczatku procedury badawczej
A 4
6 —tygodniowy trening wedhig
koncepcji BeBo® wspomagany przy Grupy Kontrolne

Utracone z badania:

N=3 —rezygnacja z przyczyn
losowych
N=3 — brak mozliwosci zaaplikowania
elektrody
N=5 —brak obecnoscina drugim
pomiarze
N=3 — brak wypelnienia
kwestionariuszy

| II pomiar — po zakonczeniu programow treningowych N=120

SN — poréd sitami natury, CC — pordd przez cesarskie cigcie, N — liczba badanych

Rycina 6. Schemat przeprowadzonych badan

Wszystkie grupy badanych charakteryzowaty si¢ podobnym wiekiem uczestniczek

29,01 + 1,93 lat. Najmtodsza z kobiet miata 25, a najstarsza 35 lat. W grupach

eksperymentalnych najstarsza uczestniczka miata 35 lat, a w grupach kontrolnych 32,3

(Tabela 1).

Roéwniez pod wzgledem cech i wskaznikoéw antropometrycznych zaré6wno grupy

badane jak i kontrolne charakteryzowaly si¢ jednorodno$cia. Srednia masa ciata

uczestniczek to 67,50 + 8,77 kg. Oceniajgc wysoko$¢ ciala, §rednia dla ogétu wyniosta

165,82 + 5,80 cm, a warto$ci minimalne i maksymalne odpowiednio 150,00 i 182,00 cm.
Obliczony wskaznik BMI wynosit §rednio 24,65 + 2,63 kg/m?.
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Wyksztalcenie wyzsze

deklarowato 93,3%

uczestniczek, natomiast

6,7%

wyksztalcenie srednie. Wsrod badanych 87,5% zamieszkiwato miasta powyzej 200 tys.

mieszkancow, 3,3% mniejsze miasta, natomiast 9,2% badanych mieszkato na wsi.

Szczegbdtowa charakterystyka grupy badanej zostata przedstawiona w Tabeli 1.

Tabela 1. Charakterystyka uczestniczek badania

Zmienna| Grupa X Me Min | Max | SD |p-warto$¢
I 28,01 | 27,35 | 25,00 | 31,70 (2,18
1 29,01 | 29,00 | 26,30 | 35,00 (2,32
§ i 28,98 | 29,00 | 25,00 | 33,00 (2,16
= IV | 29,68 | 29,70 | 27,00 | 31,70 |1,57| 0,99
'§ \% 29,40 | 29,70 | 26,30 | 31,70 (1,50
VI 29,01 | 29,00 | 27,00 | 32,30 (1,50
Ogotem | 29,01 | 29,00 | 25,00 | 35,00 |1,93
I 69,42 | 69,20 | 54,10 | 83,60 |8,18
f’:” 1 66,61 | 67,40 | 57,00 | 90,00 |8,09
= i 66,30 | 64,70 | 52,80 | 79,80 |8,95
§ IV | 71,38 | 71,10 | 58,20 | 92,80 (9,90 0,99
8 \% 68,12 | 67,40 | 55,20 | 91,60 |8,83
= VI 65,37 | 64,40 | 54,40 | 86,40 |8,22
Ogotem | 67,87 | 67,50 | 52,80 | 92,80 |8,77
I 167,35|168,00| 154,00 | 182,00 | 6,90
< 1l 164,35|165,00| 150,00 176,00 | 6,27
g _ Il |165,70|165,50|152,00|175,00| 6,01
E E. IV |167,85|168,00|160,00|180,00(4,59| 0,99
§ V  |166,85|166,00|160,00|175,00 4,55
= VI ]162,80|162,50|151,00(171,00 5,12
Ogotem | 165,82 165,00 | 150,00 | 182,00 | 5,80
I 24,73 | 24,19 | 21,52 | 29,12 (1,94
—_ 1l 24,66 | 24,10 | 20,94 | 29,47 | 2,57
N'\E i 24,07 | 23,80 | 20,17 | 28,41 (2,30
=2 IV | 2532|2485 | 20,62 | 32,88 |3,21| 0,99
S \% 24,45 | 24,02 | 20,78 | 32,45 (2,88
@ VI 24,66 | 23,42 | 20,86 | 31,14 (2,88
Ogotem | 24,65 | 24,12 | 20,17 | 32,88 | 2,63

kg — kilogram, cm — centymetr, m? — metr kwadratowy, BMI — Body Mass Index, X — warto$¢ $rednia, Me
— mediana, Min — warto$¢ minimalna, Max — warto§¢ maksymalna, SD — odchylenie standardowe,
p — warto$¢ p dla testu ANOVA

Tabela 2 przedstawia wyniki badania dotyczacego czgstosci podejmowania

aktywnosci fizycznej przed cigzg w podziale na grupy. Odsetek kobiet deklarujgcych

podejmowanie aktywnosci fizycznej w kazdej grupie przekraczat 70%. Sposrod kobiet

aktywnych dominowaty te, ktore uprawiaty sport czesto (ponad 4 razy w tygodniu) lub

ze $rednig czestotliwoscia.
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Tabela 2. Aktywnos¢ fizyczna przed cigza

Deklarowana | Czestotliwo$¢ podejmowania aktywnosci fizycznej
Grupa aEtZ}’WHOéé Rzadko (l.raz Srednio (2-3razy Czc?stq 4 razy
yczna w tygodniu) w tygodniu) i wiecej)

N % N % N % N %
| 19 |95% | 5 26% 8 42% 6 32%
1 19 |95% | 6 32% 9 47% 4 21%
11| 16 |80%| 3 19% 7 44% 6 38%
v 17 |85%| 5 29% 8 47% 4 24%
\Y 16 |80% | 2 13% 11 69% 3 19%
VI 14 | 70%| 2 14% 8 57% 4 29%

N — liczba badanych

Najpopularniejsza formg aktywnosci fizycznej przed cigza byly spacery (N=95).
Fitness byt drugim najczgséciej wybieranym rodzajem aktywnosci (N=59). Na trzecim
miejscu znalazta si¢ jazda na rowerze, ktorg uprawiato 48 badanych, a nast¢pnie joga z 40
uczestniczkami.

Tabela 3 ukazuje wyniki ankiety dotyczacej czgstosci podejmowania aktywnosci
fizycznej w cigzy w podziale na grupy. W czasie cigzy czgstos¢ podejmowania
aktywnosci fizycznej w tygodniu nieznacznie spadta, jednak deklarowato jg rowniez
ponad 70% badanych. Dominowata aktywnos$¢ fizyczna podejmowana 2-3 razy

w tygodniu.

Tabela 3. Aktywnos¢ fizyczna w cigzy z uwzglgdnieniem ¢wiczen MDM

Deklarowana | Czgstotliwo$¢ podejmowania aktywnosci fizycznej
aktywno$¢ |Rzadko (1 raz | Srednio (2-3razy | Czesto (4 razy

13% 11 69%
14% 8 57%

\Y 16 |80% | 15 | 75%
VI 14 |70% | 14 | 70%
N — liczba badanych

Grupa | fizyczna | w tygodniu) w tygodniu) i wiecej)
N % N % N % N %
| 16 |80% | 16 80% 3 19% 8 50%
| 14 |70% | 12 60% 1 7% 10 71%
i 15 |75% | 14 70% 2 13% 7 47%
v 16 |80% | 14 70% 5 31% 8 50%
2
2

Najpopularniejsza formag aktywnosci fizycznej w cigzy byly spacery, ktore
praktykowato 105 badanych. Drugim najcze¢sciej wybieranym rodzajem aktywnos$ci byta
joga (N=57). Fitness zajmowal trzecie miejsce 1 uprawialo go 47 badanych.

Wisrod uczestniczek popularne byto takze ptywanie, ktore deklarowato 25 kobiet.
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Aktywno$¢ fizyczna w okresie potogu (Tabela 4) zmniejszylta si¢ i jej uprawianie
deklarowato okoto 60% badanych. Czestotliwos¢ aktywnosci nie ulegta wigkszej zmianie

1 wickszos$¢ badanych ¢wiczyta 2-3 razy w tygodniu.

Tabela 4. Aktywno$¢ fizyczna w okresie potogu

Deklarowana Czestotliwos¢ podejmowania aktywnosci fizycznej
Grupa a?tywnoéé Rzadko (1 raz Srednio (2-3 razy Czgsto (4 razy
IZyczna w tygodniu) w tygodniu) i wiecej)
N % N % N % N %

| 12 60% 10 50% 1 8,33% 5 141,67%
I 14 70% 6 30% 1 9,09% 8 [72,73%
Il 11 55% 12 60% 2 13,33% 8 |53,33%
v 11 55% 7 35% 3 21,43% 7 |50,00%
\% 15 75% 8 40% 2 18,18% 7 |63,64%
VI 13 65% 9 45% 2 15,38% 8 |61,54%

N — liczba badanych
W okresie potogu prawie kazda badana chodzita na spacery (N=110). Joga byla
drugim najcze$ciej wybieranym rodzajem aktywnosci (N=19). Inne formy aktywnos$ci

fizycznej nie zyskaly popularnosci wsrdd uczestniczek.

Wielkos$é¢ urodzeniowa dziecka

Wyniki badania dotyczace s$redniej masy urodzeniowej oraz $redniego obwodu
glowy noworodkéw w roznych grupach przedstawiono w Tabeli 5. Srednia masa

urodzeniowa wynosita 3351 g, natomiast sredni obwod glowy to 35,48 cm.

Tabela 5. Srednia masa urodzeniowa oraz $redni obwod glowy noworodkéw w réznych grupach
badanych

Srednia masa Sredni obwod
Grupa | urodzeniowa [g] glowy [cm]

| 3261,00 34,70

1l 3362,50 34,40
Il 3416,05 36,41
v 3220,50 36,05

\% 3455,25 36,00
VI 3392,60 35,30

Tabela 6 przedstawia dane dotyczace karmienia piersia w roznych grupach
badanych. Grupa I, rodzaca sitami natury, miata najwyzszy odsetek kobiet karmigcych
piersia, natomiast w pozostatych grupach odsetek deklaracji wahat si¢ w przedziale 75-
90%.
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Tabela 6. Karmienie piersig w roznych grupach badanych

Karmienie piersia
Grupa Tak Nie
N % N %
| 19 95% 1 5%
I 17 85% 3 15%
i 18 90% 2 10%
v 15 75% 5 25%
\% 16 80% 4 20%
VI 17 85% 3 15%

N — liczba badanych

Tabela 7 przedstawia liczbg i odsetek badanych praktykujacych masaz krocza przed
porodem. W grupach rodzacych SN liczba badanych rozktada si¢ mniej wigcej po
potowie, z lekka przewaga badanych masujacych krocze. W grupach CC odnotowano

przewage kobiet, ktore nie masowaty krocza.

Tabela 7. Praktyki masazu krocza przed narodzinami wedtug grup

Masaz krocza
Grupa

Tak Nie
N % N %

I 11 55% | 9 45%
1 9 45% | 11 | 55%
1l 11 55% | 9 45%
v 4 20% | 16 | 80%
\Y 7 35% | 13 | 65%

VI 8 40% | 12 | 60%

N — liczba badanych

Wyniki badania dotyczace nacig¢ i peknie¢ krocza w roznych grupach przedstawiono
w Tabeli 8. Analiza wykazata, Ze liczba kobiet, ktore mialy nacigcie krocza, wahata si¢
od 11-13, co stanowito 55-65% wszystkich badanych w kazdej grupie. Peknigcia krocza
zanotowano u 45% kobiet w grupach I1 i 1l oraz u 40% kobiet w grupie II.

Czestos¢ jednoczesnego wystgpienia naciecia i pekniecia krocza byta zréznicowana.
W grupie I 20% kobiet doswiadczyto zarowno nacigcia 1 peknigcia, w grupie II bylo to
15%, a w grupie I1 - 25%. Brak nacigcia, ani pgknigcia krocza stwierdzono u 20% kobiet
w grupie | oraz 15% w grupie 11 i I11.

Analiza stopni peknie¢ krocza ujawnita, ze stopien I byl najczesciej wystgpujacym

rodzajem pekniecia. W grupie I 1 II 35% kobiet mialo pgknigcie stopnia I, natomiast
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w grupie III byto to 30%. P¢knigcia stopnia II wystgpowaty u 15% kobiet we wszystkich
badanych grupach.

Tabela 8. Dane dotyczace nacie¢ i peknie¢ krocza w grupach badanych.

. . i Stopien igci
Liczba | Liczba | . Liczba Brak opien Raclecla
iy ., | jednoczesnego . krocza
nacie¢ | peknigé naciecia i naciecia/ Stopiehi | Stopich
Grupa krocza | krocza pekniccia peknigcia | i
%
N| % [N| % N % N N| % |[N| %

I 12 60% | 8 | 40% 4 20% | 4 |20% | 7 |35% | 3 |15%
I |11|55% | 9 |45% 3 15% | 3 |[15% | 7 [35% | 3 | 15%
I |13]65% | 9 | 45% 5 25% | 3 |15% | 6 |30% | 3 |15%

\Y Nie dotyczy
VI
N — liczba badanych

3.2. Metody badan

Uczestniczki, niezaleznie od przynaleznosci do grupy, w ramach projektu miaty
wykonane pomiary na poczatku oraz po szesciu tygodniach obserwacji (grupy kontrolne)
oraz interwencji: treningiem wedtug koncepcji BeBo® oraz treningiem wedtug koncepcji
BeBo® wspomaganym EMG-biofeedback, prowadzonej przez doswiadczong
fizjoterapeutke uroginekologiczng. Przeprowadzono oceng:

— aktywnosci mig$ni dna miednicy: z uzyciem elektromiografii powierzchniowej,

perineometru oraz testu PERFECT,

— aktywnosci mig$ni prostych brzucha, skosnych wewnetrznych brzucha, skosnych
zewnetrznych brzucha, przywodzicieli dlugich z uzyciem elektromiografii
powierzchniowej,

— aktywnos$ci mig$nia poprzecznego brzucha, z uzyciem Pressure Bio-Feedback
Stabilizer,

— kontynencji moczu,

— dolegliwosci bélowych odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa,

— jakosci zycia seksualnego po porodzie,

— o0golnej samooceny oraz jakosScCi zycia.

Przed przystapieniem do projektu uczestniczki zostaty poinformowane o przebiegu

badania. Nastepnie zostaly wykonane bezposrednie pomiary antropometryczne:

zmierzono wysokos$¢ oraz mase ciata. Przeprowadzono instruktaz dotyczacy budowy
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anatomicznej oraz funkcji dna miednicy. Pacjentki zostaly nauczone prawidlowej
aktywacji MDM, bez angazowania mi¢$ni posladkowych, brzucha oraz przywodzicieli.
Instruktaz obejmowat rowniez nauke prawidtowego oddychania w czasie napigcia migsni

dna miednicy.

3.2.1. Elektromiografia powierzchniowa (SEMG)

Aktywnos$¢ nerwowo-miesniowa mie¢sni dna miednicy oraz migéni towarzyszacych:
przywodzicieli dtugich, prostych brzucha, sko$nych wewnetrznych oraz zewnetrznych
brzucha oceniono przy pomocy urzadzenia Noraxon Ultium (Noraxon U.S.A. Inc.,
Scottsdale, AZ) i sondy waginalnej (Lifecare PR-02, Everyway Medical Instruments Co.,
Ltd., Tajwan) (Ryc. 7) wykorzystujac metode elektromiografii powierzchniowe;j
(sEMG). Sygnal rejestrowano 9-kanatowa aparatura z 16-bitowa doktadnoscia przy
czestotliwosci probkowania 1500Hz. Sonda dopochwowa o dtugosci 76 mm 1 $Srednicy
28 mm, zbudowana jest z dwoch podtuznych plytek wykonanych ze stali nierdzewne;j
I niklu. Nie wykonywano badania w czasie krwawienia spowodowanego obkurczaniem
macicy, a takze podczas krwawienia menstruacyjnego.

Dane elektromiograficzne byly filtrowane pasmowo w zakresie od 10 do 500 Hz,
prostowane 1 wygladzane za pomocg filtracji RMS o oknie dtugosci 100 ms, 1 wyrazane
w mikrovoltach (uV) oraz w funkcji czestotliwosci (Hz). Ponadto dane sSEMG zostaty
znormalizowane do maksymalnej zarejestrowanej amplitudy RMS EMG dla mig$ni dna
miednicy podczas serii maksymalnych skurczéw. W przypadku sygnalu mierzonego dla
mies$ni towarzyszacych dane zostaty znormalizowanie do napigcia spoczynkowego.

Wszystkie badania z uzyciem sEMG zostaly przeprowadzone w tym samym
laboratorium, w porach popotudniowych, miedzy godzing 16:00 a 21:00.
Zadbano o utrzymanie temperatury otoczenia mi¢dzy 20-22 °C. Badanie przeprowadzata
ta sama fizjoterapeutka, doswiadczona w dziedzinie uroginekologii oraz przeszkolona

w stosowaniu SEMG. Badanie nie bylo wykonywane w czasie menstruacji.
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Rycina 7. Elektrody powierzchniowe Sorimex oraz sonda waginalna Lifecare PR-02, Everyway
Medical Instruments Co., Ltd., Tajwan)

Przed wykonaniem pomiaru badana zostala poproszona o oprdznienie pecherza.
Nastepnie pacjentka po zatozeniu rgkawiczek oraz natozeniu zelu, samodzielnie
aplikowata elektrode skierowang ptytkami w strone¢ bioder. Poprawno$¢ ustawienia
elektrody byta weryfikowana przez fizjoterapeutke. Halski i wsp. [145] zaobserwowali,
ze rozne umiejscowienia sondy podczas funkcjonalnego skurczu migéni dna miednicy nie
wplywaja na uzyskane wyniki, w ocenie za pomoca sEMG. Badanie zostato
przeprowadzone w pozycji lezenia na plecach. Pod stawy kolanowe ustawiono watek, tak
by stawy biodrowe oraz kolanowe znajdowaly si¢ w kilkustopniowym zgieciu.
Kregostup znajdowal si¢ w pozycji neutralnej, a konczyny goérne ustawione wzdtuz
tutowia. Sygnat SEMG przetwarzano przy pomocy oprogramowania MyoResearch XP
(Noraxon USA, Inc., Scottsdale, AZ). Elektroda dopochwowa nie mogta wypadaé
podczas skurczu migsni dna miednicy oraz nie mogta powodowac bolu ani dyskomfortu.

Elektrody powierzchniowe (Sorimex, Torun, Polska) zostaly umieszczone zgodnie
z wytycznymi projektu SENIAM [146] (Ryc. 8.). Miejsca aplikacji elektrod zostaty
oczyszczone spiritusem salicylowym, w celu trwalszego utrzymania si¢ na skorze oraz
zmniejszenia prawdopodobienstwa wystgpienia artefaktow sygnatu. Elektrody ustawiono
w odlegtosci 2 cm od ich $rodkéw, wzdhuz przebiegu wiokien migsniowych na
migs$niach: przywodzicielach dtugich, prostych brzucha, skosnych wewngtrznych oraz

zewngtrznych brzucha.
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Rycina 8. Potozenie elektrod powierzchniowych w czasie badania

Badanie zostalo przeprowadzone wedtug protokotu zaproponowanego przez zespot

Oleksy i wsp. [147] sktadajacego si¢ z 5 aktywnosci:

1.

60-sekundowy odpoczynek (przed rozpoczgciem badania — podzielony na 3
interwaty: I-5s, 11-5s, 111-50s) — kobiety w tej fazie badania miaty odczuwac
rozluznienie mi¢$ni dna miednicy.

Pig¢ 2-sekundowych skurczow fazowych (szybkich ruchow), z 10-sekundowsg
przerwa pomiedzy nimi — kobiety byty instruowane, aby skurczy¢ MDM tak
szybko, jak to mozliwe, a nastgpnie szybko i catkowicie je rozluznic.

Pig¢ 10-sekundowych skurczéw tonicznych, z 10-sekundowa przerwa pomiedzy
— kobiety byly instruowane, aby skurczy¢ MDM tak mocno, jak to mozliwe,
utrzymac¢ skurcz przez 10 sekund, a nastgpnie catkowicie rozluznic.

Jeden 60-sekundowy skurcz wytrzymalosciowy — kobiety byty instruowane,
aby skurczy¢ MDM na submaksymalnym poziomie, ktory beda mogty utrzymac
przez 60 sekund bez zmiany poziomu napigcia.

60-sekundowy odpoczynek (po zakonczeniu ¢wiczen) — kobiety miaty odczuwac

rozluznienie mig$ni dna miednicy.
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Dla stosowanego protokolu SEMG zostaly obliczone nast¢pujace zmienne sygnatu

SEMG:

1 60-sekundowy odpoczynek (przed rozpoczeciem badania):
e Srednia ze $redniej amplitudy [uV] — warto$¢ obliczono oddzielnie dla
kazdego z 3 przedziatéw: 1-5s, I1-5s, 111-50s.
2 Pi¢¢ 2-sekundowych skurczow fazowych (szybkich ruchéw) z 10-sekundowa
przerwa pomiedzy:
e Sredniaamplituda szczytowa z fazy skurczu [uV] — wynik stanowit $rednig
wartoscig z 5 skurczow;
e maksymalna wartos¢ amplitudy uzyskana w czasie maksymalnego
skurczu [uV] - MVC,;
e stosunek maksymalnej warto$ci amplitudy w czasie maksymalnego
skurczu do wartosci minimalnej w czasie odpoczynku [-];
e stosunek czasu od poczatku do szczytu (czas wzrostu amplitudy) do czasu
trwania calego skurczu [%] — wynik byt srednig warto$cig z 5 skurczow -
TBP;
e Srednia z amplitudy w czasie odpoczynku migdzy skurczami
maksymalnymi [uV] — wynik stanowit $rednig wartoscia z 4 spoczynkow.
3 Pie¢ 10-sekundowych skurczoéw tonicznych, z 10-sekundowg przerwa pomiedzy:
e Srednia amplituda w czasie skurczow [uV] — wynik stanowit srednig
wartos$¢ z 5 skurczow;
e Srednia z amplitudy w czasie odpoczynku migdzy 10-sekundowymi
skurczami [uV] — wynik stanowit $rednig warto$cig z 4 spoczynkow.
4 Jeden 60-sekundowy skurcz wytrzymatosciowy:
e mediana czestotliwosci [Hz] — wynik stanowit s$rednig warto$¢
z 3 interwaldéw trwajacych po 10 s kazdy;
e stosunek mediany czgstotliwosci w III interwale do interwatu II [-]
e amplituda [uV] — wynik stanowit $rednig wartos¢ z 6 przedziatow
trwajacych po 10 s kazdy.
5. 60-sekundowy odpoczynek (po zakonczeniu ¢wiczen);
e S$rednia amplituda [uV].
Przed przystgpieniem do kolejnego badania pacjentka odpoczywata 10 minut,

W pozycji lezenia na plecach.
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3.2.2. Badanie perineometrem

Perineometr Peritron 9300V (Laborie, Mississauga, Ontario, Canada) postuzyl do
obiektywnej oceny funkcji mi¢sni dna miednicy. Badanie bylo przeprowadzone w takiej
samej pozycji jak badanie SEMG. Na zdezynfekowang sonde¢ nakladano jednorazowa
ostonke oraz zel. Nast¢pnie pacjentka umieszczata urzadzenie w pochwie na glebokos¢
3,5 cm wewnatrz pochwy [148-150]. Po aplikacji sondy odnotowano wartos$¢
spoczynkowa, nastepnie zgodnie z zaleceniami producenta wyzerowano urzadzenie.
Do zadan pacjentki nalezalo wykonanie 3 dobrowolnych maksymalnych skurczow
mig$ni dna miednicy z utrzymaniem napigcia przez 5 sekund. Przerwa miedzy kazdym
skurczem wynosita 30 sekund [151]. Z kazdej proby odczytano najwyzsza osiagnieta
warto$¢ skurczu w cmH»0 [152]. Analizowano S$rednig z trzech pomiaréow [149].
Nastepnie oceniono wytrzymato$§¢ migsni dna miednicy. Badane kobiety zostaly
poproszone 0 wykonanie maksymalnego skurczu MDM i utrzymanie go przez jak
najdtuzszy czas. Pomiar przerywano, gdy napigcie badanych mig¢éni spadto o 35% lub
wigcej [153]. Z przeprowadzonego badania otrzymano wyniki:

e warto$ci spoczynkowej [cmH20],
¢ maksymalnej dobrowolnej sity skurczu [cmH20]
e wytrzymatosci mig$ni dna miednicy [S].
Przed przystapieniem do kolejnego badania pacjentka odpoczywala 10 minut,

W pozycji lezenia na plechach.
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3.2.3. Badanie palpacyjne dna miednicy

Subiektywne badanie testem PERFECT [154] przeprowadzita wykwalifikowana
fizjoterapeutka uroginekologiczna. Po dezynfekcji ragk, zalozeniu jednorazowych
rekawiczek oraz natozeniu zelu, do pochwy zostal wprowadzony palec wskazujacy na
dhugo$¢ dwoch dystalnych paliczkow.

Schemat PERFECT dostarczyt informacji na temat stanu funkcjonalnego migs$ni dna
miednicy, oceniajac nastepujace parametry:

e P (power) — sita maksymalnego skurczu oceniana w szes$ciostopniowej skali
Oxford:
e 0 —brak — brak wyraznego skurczu,
e 1 -—migotanie — drgania podczas napigcia,
e 2 —staby — slaby skurcz,
e 3 —umiarkowany — napiecie z podniesieniem tylnej Sciany pochwy,
e 4 —mocny — napiecie z podniesieniem tylnej §ciany pochwy pod oporem,
e 5 — bardzo mocny — napigcie z podniesieniem tylnej Sciany pochwy pod

silnym oporem.

E (endurance) — wytrzymatos¢ — pacjentka byla proszona o wykonanie
maksymalnego dobrowolnego skurczu migsni dna miednicy. Mierzony byt czas
ostabienia skurczu (maksymalnie 10 sekund).

e R (repetitions) — powtorzenia — pacjentka byla proszona o wykonanie
maksymalnych skurczow trwajacych 5 sekund z 4-sekundowymi przerwami.
Odnotowana byta liczba skurczow do zmegczenia lub do spadku jakosci
(maksymalnie 10 skurczéw).

e F (fast contractions) — szybkie skurcze — pacjentka byta proszona o wykonanie
szybkich, maksymalnych, 1-sekundowych skurczow. Mierzona byta liczba
skurczow do zmeczenia lub spadku jakosci (maksymalnie 10 skurczow).

o ECT- skrot uzupetniajacy akronim majacy na celu przypomnienie badajacemu
0 mierzeniu czasu i zapisywaniu powyzszej sekwencji.

W prowadzonych badaniach przeanalizowano wybrane parametry:

o sife [],

e wytrzymato$¢ [S],

e liczbe powtdrzen [n],

e liczbe szybkich skurczéw migéni dna miednicy [n].
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3.2.4. Pressure Bio-Feedback Stabilizer

Urzadzenie Pressure Bio-Feedback Stabilizer (Ryc. 9) ocenia aktywno$ci migénia
poprzecznego brzucha (tac. transversus abdominis, TrA). Pomiar polegal na ocenie
zmian ci$nienia oraz na obserwacji ruchéw miednicy i kregostupa. Aktywacja TrA nie
mogta zaburza¢ wzorca oddechowego. Przed rozpoczeciem procedury pacjentka zostata
poinstruowana, w jaki sposob aktywowac migsien TrA. Przed pomiarem badana zostata
poproszona o calkowite rozluznienie migéni brzucha. Dla zapewnienia precyzji,
procedura zostata powtorzona dwukrotnie, a prezentowany wynik byl $rednig z obu

pomiardw.

Rycina 9. Urzadzenie Pressure Bio-Feedback Stabilizer

W czasie badania pacjentka lezata na brzuchu, z konczynami gérnymi utozonymi
wzdhuz tutowia, glowa ustawiona w linii $rodkowej ciala, w otworze lezanki
terapeutycznej. Pod stawy skokowe umieszczono watek. Urzadzenie zostato umieszone
pod brzuchem pacjenta (Ryc.10), na wysokos$ci kolcow biodrowych przednich gornych.
Nastepnie przy uzyciu pompki osoba badajaca wypetniata 3-czeSciowe komory
powietrzem do 70 mmHG. Zadaniem badanej byto wykonanie skurczu TrA i utrzymanie

go przez 10 sekund. Zmniejszenie ci$nienia od 4-10 mMmHG oznaczato prawidlowy
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wzorzec aktywnosci TrA. Zmniejszenie cisnienia o 0-4 mmHG interpretowano jako
zdolno$¢ pacjenta do napigcia TrA, lecz bez jego odpowiedniego skrdcenia.

W?zrost cisnienia w urzadzeniu $wiadczyt o nieprawidlowej aktywacji TrA [155].

“—_—

Rycina 10. Umiejscowienie urzadzenia Pressure Bio-Feedback Stabilizer
3.2.5. Kwestionariusze ankiety

W kolejnej czgsci badan uczestniczki zostaly poproszone o wypehienie
kwestionariusza ankiety wlasnego autorstwa, dziennika mikcji oraz standaryzowanych
kwestionariuszy ankiety.

Kwestionariusze ankiety dotyczace samooceny oraz jakosci zycia zostaly
przeprowadzone i analizowane we wspotpracy z psychologiem. Wszystkie wykorzystane
kwestionariusze zostaly umieszczone w zatacznikach 4-11.

Kwestionariusz wtlasnego autorstwa zawieral pytania dotyczace danych socjo-
demograficznych, ogolnego stanu zdrowia, aktywno$ci fizycznej, przebiegu ciazy,
porodu i potogu. Ankieta sktadata si¢ z 24 pytan (Zatacznik 4), ktore miaty forme
mieszang oraz form¢ zamknieta. Po zakonczeniu programu badane wypetniaty kolejng
ankiete wtasng sktadajacg si¢ z pigciu pytan (Zatacznik 5).

W przypadku pytan dotyczacych dolegliwosci bolowych wykorzystano skalg bolu
Laitinena [156]. Skala bolu Laitinena (Laitinen Pain Scale LPS) to narze¢dzie stuzace do
oceny roznych aspektow bolu. Sktada si¢ z czterech kategorii, ktore pacjent ma za zadanie
oceni¢: intensywno$¢ bolu, czgstotliwo$¢ bolu, czas trwania bolu oraz potrzebe
stosowania lekow przeciwbolowych. Kazda z nich jest oceniana w pigciostopniowej skali
(0-4 pkt), a sumarycznie badany moze uzyska¢ 0-16 punktow. Podobnie jak inne skale
bolu, skala bolu Laitinena jest miarg subiektywng 1 zalezy od wilasnego odczucia bolu
przez pacjenta. Jednak jest cennym narzedziem do zrozumienia indywidualnego

doswiadczenia pacjenta [156].
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Urogenital Distress Inventory Short Form (UDI-6) (Zatacznik 6) jest 6-punktowym
standaryzowanym kwestionariuszem, w ktorym kazdy z punktow dotyczy specyficznych
objawow zwigzanych z nietrzymaniem moczu oraz niepokoju z nim zwigzanego [157].
Oceniany jest w skali 4-stopniowej 0-3. Uzyskany wynik §redni wynik jest mnozony razy
33 1 1/3 w celu przejscia na skalg od 0 do 100. Wyzszy wynik wskazuje na wigcej
niepokoju zwigzanego z objawami nietrzymania moczu [157].

Incontinence Impact Questionnaire (11Q-7) (Zatacznik 7) jest siedmiopunktowym
narz¢dziem stuzacym do oceny wptywu nietrzymania moczu na osobne dziedziny zycia
takie jak: aktywno$¢ fizyczna, podrdze, kontakty towarzyskie oraz zdrowie emocjonalne.
Oceniany w 4-stopniowej skali. Uzyskany wynik jest standaryzowany w celu przejscia
na skale 0-100. Wyzsze wyniki oznaczaja wicksze ucigzliwosci zwigzane
Z nietrzymaniem moczu w czasie codziennych aktywnosci [157].

Dziennik mikcji (Zatacznik 8) stuzy do oceny nawykéw toaletowych oraz objgtosci
przyjmowanych plynéw w ciagu doby. Jest to narzedzie do obiektywnej analizy diurezy
w grupie badanych osob. Przed przystgpieniem do badan, pacjentki zostaty
poinstruowane o sposobie uzupelniania dzienniczka oraz poproszone o samodzielne
wypelhnienie tabeli przez 3 dni. Badane za pomoca plastikowego kubka z podziatka (550
ml) odnotowywaty objetos¢ oddanego moczu. W dzienniczku nalezato zaznaczy¢
roOwniez objetos¢ i rodzaj przyjmowanych pltynoéw, liczbg mikcji w ciggu dnia i w nocy
oraz stopnien nasilenia parcia. Dodatkowo nalezato zaznaczy¢ incydenty mimowolnej
utraty moczu oraz poda¢ sytuacje, gdy dochodzito do niekontrolowanego oddania moczu
[158].

Skala Samooceny SES M. Rosenberga (Zatacznik 9) zawiera 10 réznych stwierdzen,
ktore odnoszg si¢ do przekonan o sobie. Osoba badana ma zaznaczy¢ w jakim stopniu
w skali 4-stopniowej zgadza si¢ lub nie z kazdym z tych stwierdzen, zgodnie
z nastgpujaca punktacja: 1 — zdecydowanie zgadzam si¢; 2 — zgadzam si¢; 3 — nie
zgadzam si¢; 4 — zdecydowanie nie zgadzam si¢. Wyniki interpretuje si¢ W oparciu
0 normy stenowe, zwyczajowo dzielac badanych na grupy wiekowe [159].

Kwestionariusz zmian wskaznikow jakosci zycia (King's Health Questionnaire-
KHQ) (Zatacznik 10) stuzy do oceny jakosci zycia wsrod kobiet z nietrzymaniem moczu
oraz kobiet ze szczeg6lnymi wskazaniami uroginekologicznymi [159]. Podzielony jest
na 3 czesSci: pierwsza cze$¢ ocenia ogdlne postrzeganie zdrowia i wptyw nietrzymania
moczu, druga czynniki takie jak miedzy innymi: ograniczenia fizyczne, spoteczne,

emocje oraz czg¢$¢ trzecia: oceniajaca skale nasilenia objawow. Pierwsze dwie czegsci
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sumuja si¢ razem do 100 punktow, gdzie 100 jest wynikiem najstabszym, natomiast
trzecia cz¢$¢ zmienia si¢ w zakresie 0-30, gdzie 30 jest wynikiem najstabszym [160].
Sexual Quality of Life Questionnaire Female (SQoL-F) (Zatacznik 11) jest
standaryzowanym kwestionariuszem. Sklada si¢ z 18 stwierdzen, dotyczacych mysli
I uczu¢, ktoére moga si¢ pojawic¢ u kobiety w zwigzku z jej zyciem seksualnym [160].
Zawierajg one opinie ma temat poczucia wlasnej atrakcyjnosci, relacji z partnerem oraz
stanu emocjonalnego w odniesieniu do zwigzku 1 aktywnosci seksualne;j.
Kazde stwierdzenie ma 6 mozliwos$ci odpowiedzi — w pelni si¢ zgadzam, raczej si¢
zgadzam, zgadzam si¢ w niewielkim stopniu, nie zgadzam si¢ w niewielkim stopniu,
raczej si¢ nie zgadzam, zupelnie si¢ nie zgadzam — ocenianych w skali od 6 do O.

Im wyzszy wynik $redni, tym wyzsza satysfakcja z zycia seksualnego [161].

3.3. Metody interwencji
3.3.1. Program treningu dna miednicy wedlug koncepcji BeBo®

Pacjentki z czterech grup badanych (I, Il, IV, V) uczestniczyly przez okres szes$ciu
tygodni w indywidualnym, godzinnym treningu wedtug koncepcji BeBo® prowadzonym
przez do$wiadczong fizjoterapeutke uroginekologiczng, na podstawie uzyskanej licencji
(Zatacznik 12). Spotkania odbywaly si¢ 2 razy w tygodniu. Kazda jednostka treningowa
sktadata si¢ z 10-minutowej czesci teoretycznej oraz 50-minutowej czesci praktyczne;j.
W zwigzku ze specyfika grupy badanej dopuszczono dwie nieobecnosci podczas
treningow. Jednakze, w celu utrzymania prawidtowego cyklu treningowego, zalecono
przeprowadzenie indywidualnych ¢wiczen wedhug odpowiadajacego danym zajeciom
konspektu. Wigksza liczba nieobecnosci dyskwalifikowata pacjentke z dalszych badan.
Dodatkowo, badana otrzymata zestawy ¢wiczen do codziennego treningu w domu.
Konspekty treningdw oraz zestaw C¢wiczen domowych zostalty umieszczone
w zatacznikach  13-14. Kazda jednostka treningowa zawierala: ¢wiczenia
swiadomosciowe, ¢wiczenia wzmacniajace, ¢wiczenia mobilizacyjne, integracje miesni
dna miednicy w czynnosciach dnia codziennego oraz ¢wiczenia relaksacyjne.
Szczegolng uwage poswiecono na nauke przyjmowania prawidlowe] postawy ciala,
¢wiczenia oddechowe oraz roéwnowazne. Podczas treningu ¢wiczenia prowadzono
w roznych pozycjach wyjsciowych: pozycji stojacej, kleku podpartym, pozycja
kolankowo-tokciowej, siadzie, lezeniu na plechach, lezeniu na boku, lezeniu na brzuchu.
Do treningu wykorzystano: duzg i mata pitke, dysk sensomotoryczny, roller, piteczke do

tenisa, woreczki z pestkami wisni.
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3.3.2. Trening z wykorzystaniem EMG-biofeedback

Trening EMG-biofeedback zostal przeprowadzony wykorzystujac urzadzenie
Noraxon Ultium (Noraxon U.S.A. Inc., Scottsdale, AZ). Cwiczenia z wykorzystaniem
EMG-biofeedback byty wykonane po kazdym godzinnym treningu BeBo® w grupie II
oraz w grupie V. Polegaly one na wykonywaniu izolowanego skurczu oraz §wiadomym
rozluznieniu mig$ni dna miednicy za pomocg zwrotnego sprze¢zenia wzrokowego.
Przed rozpoczeciem treningu pacjentka samodzielnie po zalozeniu rekawiczek
I nalozeniu Zelu, aplikowata otrzymang na pierwszym spotkaniu elektrode dopochwowa,
blaszkami ustawionymi do bokow wzgledem guzow kulszowych. Poprawnos¢ ustawienia
elektrody byta weryfikowana przez prowadzaca badania fizjoterapeutke.
Nastepnie doswiadczona fizjoterapeutka umieszczata na zdezynfekowang skorg pacjentki
elektrody powierzchniowe na migsniach: skosnych brzucha zewnetrznych, sko$nych
brzucha wewng¢trznych, prostych brzucha oraz przywodzicielach wedlug metodyki
SENIAM [146]. Podczas treningu pacjentka znajdowata si¢ w pozycji lezenia na
plechach, z watkiem umieszonym pod stawami kolanowymi. Konczyny gérne ustawione
byly wzdhuz tutowia. Ekran laptopa umieszczono na wysokosci wzroku pacjentki, tak aby
podczas wykonania skurczu migsni dna miednicy uczestniczka mogta zaobserwowac
przemieszczenie si¢ wskaznika obrazujacego napigcie migsni. Wskaznik byt wyswietlany
w postaci elektromiogramu. Przed kazda sesjg rejestrowano maksymalng site skurczu
migs$ni dna miednicy (MVC) bedaca najwyzsza warto$cig sposrod trzech wykonanych
skurczow. Wskaznik z elektrody dopochwowej przemieszczal si¢ ku gorze podczas
prawidtowo wykonywanego zadania. Gdy poziom napigcia MDM zmniejszyt si¢ przed
uptywem wskazanego czasu - wskaznik spadat, w przypadku braku napigcia - nie
zmienial swojej pozycji. Jezeli pacjentka nie byta w stanie wykona¢ ktoregos$ z zadan na

zaplanowanym poziomie napi¢cia, byto ono pomijane.

Pacjentka wykonywata zadania wedtug nastepujacego schematu:

aktywacja mies$ni dna miednicy przez 3 S— 5 powtorzeh na poziomie 20% MVC,;
aktywacja mig$ni dna miednicy przez 5 S— 5 powtorzen na poziomie 20% MVC,;
aktywacja mig$ni dna miednicy przez 10 S— 5 powtorzen na poziomie 20% MVC;
1- minutowa przerwa na odpoczynek;

aktywacja mies$ni dna miednicy przez 3 S— 5 powtoérzen na poziomie 50% MVC,;

aktywacja migsni dna miednicy przez 5 s— 5 powtorzen na poziomie 50% MVC,;

N g s~ wDdh e

aktywacja mig$ni dna miednicy przez 10 S— 5 powtorzen na poziomie 50% MVC;
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8. 1- minutowa przerwa na odpoczynek;
9. aktywacja migsni dna miednicy przez 3 S— 5 powtdrzen na poziomie 80% MVC,;
10. aktywacja mi¢éni dna miednicy przez 5 S — 5 powtdrzen na poziomie 80% MVC,;

11. aktywacja mig$ni dna miednicy przez 5 s — 5 powtorzen na poziomie 80% MVC.
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3.3.3. Analiza statystyczna

Dla wszystkich zebranych wynikéw z pomiaréw zostata przeprowadzona
wszechstronna analiza statystyczna, majaca na celu doktadne zrozumienie i interpretacj¢
danych. Wyniki parametrow iloSciowych zostaly szczegdtowo opisane, uwzgledniajac
wartosci $rednie (), odchylenia standardowe (SD), warto$ci mediany (Me) oraz wartosci
minimalne (Min) i maksymalne (Max). Takie podejsciec pozwolito na uzyskanie
pelniejszego obrazu rozktadu danych 1 ich podstawowych statystyk opisowych.

W celu oceny wplywu rodzaju interwencji, typu porodu oraz czasu, przeprowadzono
analiz¢ ANOVA z powtarzanymi pomiarami. Testy te pozwolily na oceng istotnosci
roznic migdzy pomiarami wykonanymi przed i po interwencji, co umozliwito
zidentyfikowanie potencjalnych efektow czasu, interwencji i rodzaju porodu na badane
parametry. W przypadku istotnych statystycznie wynikdéw przeprowadzono analiz¢ post-
hoc z wykorzystaniem testu NIR Fishera. Dodatkowo, sprawdzono zatozenia
homogenicznosci wariancji za pomocg testu Levene'a.

We wszystkich obliczeniach za istotny statystycznie przyjeto poziom p<0,05, co
oznacza, ze wyniki, dla ktérych prawdopodobienstwo biedu pierwszego rodzaju byto
mniejsze niz 5%, uznawano za statystycznie istotne. Analiza statystyczna zostala
przeprowadzona przy uzyciu zaawansowanego pakietu statystycznego Statistica 13, ktory
zapewnit doktadno$¢ 1 niezawodnos¢ wynikéw. Wyniki badan zostaty przedstawione
w formie tabel 1 wykresow, ktore znajduja si¢ w kolejnych rozdzialach pracy,
umozliwiajac czytelne 1 przejrzyste zaprezentowanie analizowanych danych
I uzyskanych wynikow.

W trybie post-hoc przeprowadzono analize mocy, ktoéra wykazata, ze przy 20
badanych w kazdej z sze$ciu grup, badanie posiada odpowiednig moc statystyczng do
wykrycia $rednich i silnych efektow. Analiza wykazala, ze moc testu dla efektu glownego
wynosi 99,97%, a dla interakcji 99,4% w przypadku $redniego efektu (d=0,5). Dla silnego
efektu (d=0,8), moc testu wynosi niemal 100% zaréwno dla efektu glownego, jak
I interakcji. Dla stabych efektow (d=0,2) moc wynosi 58,4% dla efektu gtownego i 33,3%
dla interakcji, co oznacza, ze wykrycie istotnych roznic w tych przypadkach moze by¢
problematyczne. W przypadku, gdy analizowana zmienna nie spetniala zatozen testu,
positkowano si¢ dodatkowymi testami statystycznymi majacymi na celu zwigkszenie

czutosci badania przy ograniczonej liczebnos$ci grupy.
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Do przeprowadzenia analizy mocy wykorzystano test analizy wariancji (ANOVA),
ktory pozwolit na precyzyjne oszacowanie zdolnosci badania do wykrywania istotnych
réznic migdzy grupami. Wyniki te potwierdzaja, ze przyjeta liczba badanych jest
wystarczajagca do uzyskania wiarygodnych 1 istotnych statystycznie wynikow
w przypadku $rednich i silnych efektow, jednak w przypadku stabych efektéw moc jest
ograniczona, co nalezy wzig¢ pod uwage przy interpretacji wynikoéw.

Do oceny zalezno$ci migdzy parametrami zastosowano korelacje Pearsona.
Pozwolito to na okres$lenie sily i kierunku liniowej zalezno$ci migdzy analizowanymi
zmiennymi. Wynik wspotczynnika korelacji Pearsona umozliwil precyzyjng interpretacje
stopnia, w jakim zmienne byly ze sobg powigzane.

W koncowej fazie obliczono wielkos$¢ efektu ES (effect size) za pomocg rownania
Hedges'a g, ktore zostalo wybrane ze wzgledu na jego korekte dla matych probek.
Metoda ta zapewnia bardziej dokladne oszacowanie efektu w poréwnaniu do
standardowego wspolczynnika Cohen'a d, szczegdlnie przy mniejszych liczebnosciach
grup badanych. Analiza ta zostata przeprowadzona w nawigzaniu do analizy mocy testu,
aby zapewnic, ze badanie ma odpowiednig moc statystyczng do wykrycia rzeczywistych

réznic migdzy grupami.
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4. Wyniki
4.1. Ocena aktywno$ci miesni dna miednicy (MDM) z wykorzystaniem
elektromiografii powierzchniowej (SEMG)

4.1.1. Pomiary aktywno$ci nerwowo mi¢sniowej MDM w spoczynku

Analiz¢ zmian w pomiarach elektromiografii powierzchniowej (SEMG) rozpoczeto
od poréwnania parametrOw minimalnego napi¢gcia MDM podczas 1-minutowego
spoczynku. Analiza wariancji z powtarzanymi pomiarami wykazala istotny wplyw
glownych efektow: porodu (p<0,001, n?=0,205) oraz czasu (p<0,001, 11?=0,313) na
mierzong warto$¢ napigcia spoczynkowego, a takze interakcji migdzy czasem i porodem
(p=0,015, 1n?=0,069) oraz czasem, porodem i treningiem (p<0,048, 1?=0,045).
Dalsza analiza post-hoc wykazata istotny spadek mierzonego napigcia dla pomiarow
przed 1 po (pre vs. post) w obu grupach treningowych kobiet rodzacych przez cesarskie
ciecie. Analiza post-hoc wykazata rowniez istotng r6znice mi¢dzy grupami treningowymi
1 kontrolnymi w grupie CC, oraz istotnie wiekszy spadek napiecia dla grupy ¢wiczacej ze
wspomaganiem EMG-biofeedback w porownaniu do grupy treningowej Bebo®.
Analiza wielkos$ci efektu pre vs. post wykazala, ze w przypadku grup trenujacych ze
wspomaganiem EMG-biofeedback uzyskany efekt byt sredni lub silny, w pozostatych
grupach treningowych byl na granicy $redniego i stabego, a w grupach kontrolnych staby.
Wyniki zebrano w Tabeli 9.
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Tabela 9. Statystyki opisowe i wyniki analizy wariancji z powtarzanymi pomiarami dla $redniego minimalnego napigcia MDM (MinMDM) w czasie
I-minutowego spoczynku

T1 T2 Efekt: | Efekt: | Porod x | Efekt: | Czasx | Czas X PCO zraésdx Post-hoc
Poréd | Trening | Trening | Czas | Pordd | Trening Treninx Pre vs T2 T2
Zmienna | Grupa ES F F F F F F E g Post " |Grupami|Grupami
x+SD |%MVC| x+SD |%MVC P P P P P P D D SN cc
2 2 2 2 2 2
n n n n n n n?
[ 5,18+431 | 15% | 3,43+256 | 7% | -0,48 NS HITNYAY
+ 9 + 0 -
. 1 522+3,13 | 16% | 343+£2,13 | 8% 0,65 24533 | 1195 | 0306 | 43217 | 6134 | 2,095 | 4,260 NS NS 0,041
inMDM | 111 526+£326 | 15% | 4,46+3,01 | 12% | -0,25 NS 1-111 V-VI
<0,001 | 0,307 | 0,737 | <0,001 | 0,015 | 0,129 | 0,048
[uV] IV |11,51+10,12| 13% | 6,56 + 6,55 7% -0,57 0205 0025 0.006 0313 0061 0.042 0045 <0,001 NS 0,018
\Y 10,82 +5,7 | 12% | 6,01 +4,1 6% |-0,95 ' ' ' ' ' ' ' <0,001 I-11 V-V
VI 11,24+64 | 14% |10,64+6,84] 12% | -0,09 NS NS 0,049

T1, T2 — moment badania: przed terapia (1), po jej zakonczeniu (2), X - warto$¢ $rednia, SD — odchylenie standardowe, %MVC — procent skurczu maksymalnego, MinMDM
— §rednie minimalne napigcie MDM, pV — mikrowolty, ES — effect size, SN — porod sitami natury, CC — pordd przez cesarskie cigcie, NS — roznice nieistotne statystycznie

57



4.1.2. Pomiary aktywnosci nerwowo-mi¢Sniowej MDM w czasie skurczow

maksymalnych

Zaréwno $rednia warto$¢ z 5 maksymalnych skurczéw MDM (p<0,001, 12=0,359),
jak 1 zmierzona warto$¢ maksymalnego skurczu (MVC) zmieniaja si¢ jedynie
w zaleznosci od sposobu porodu (p<0,001, n2=0,336) i obie wartoéci s3 istotnie wyzsze
w grupie kobiet rodzacych przez cesarskie cigcie (Tabela 10). Zaobserwowano znaczaco
wyzszy stosunek maksymalnego napiecia miesni dna miednicy do napigcia
spoczynkowego w momencie drugiego badania (p<0,001, 12=0,217) oraz interakcje
pomigdzy czasem i rodzajem treningu w przypadku tego parametru. Dalsza analiza post-
hoc wykazata, ze znaczace zmiany stosunku w czasie dotycza grup poddawanych
interwencjom treningowym. Natomiast analiza post-hoc majgca na celu poréwnanie
migdzy grupami w czasie T2 wykazata, ze w przypadku kobiet rodzacych sitami natury
nie zaobserwowano istotnej réznicy w grupach treningowych w stosunku do grupy
kontrolnej, natomiast dla kobiet rodzacych przez cesarskie cigcie roznica wystgpita dla
grupy trenujacej ze wspomaganiem EMG-biofeedback. Rowniez obliczony ES jest
najwyzszy w przytoczonych grupach i wskazuje na duza sit¢ efektu.

Analizujagc parametr TBP odnotowano znaczacy spadek pomigdzy badaniami
(p<0,001, n2=0,157) oraz interakcje czynnikéw gtéwnych jakimi sg czas i rodzaj treningu
(p=0,042, n?=0,097). Szczegbtowa analiza post-hoc wykazata, ze znaczacy spadek czasu
aktywacji MDM dotyczy grup treningowych. Zaobserwowano réwniez istotne rdznice
pomiedzy oboma grupami treningowymi, a grupa kontrolng w przypadku kobiet
rodzacych sitami natury oraz pomiedzy grupg treningowg ¢wiczaca ze wspomaganiem
EMG, a zaréwno grupa kontrolng, jak i ¢wiczaca wedlug samej koncepcji Bebo®.
Efekt rodzaju porodu (p<0,001, n?=0,159), a takze czasu (p<0,001, 1n?=0,215)
zaobserwowano dla spoczynkowej wartosci napigcia MDM pomigdzy skurczami

maksymalnymi. Dane zaprezentowano w Tabeli 10.
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Tabela 10. Statystyki opisowe i wyniki analizy wariancji z powtarzanymi pomiarami dla parametrow zmierzonych w czasie 2 -sekundowych skurczow fazowych

T1 T2 Efekt: | Efekt: | Pordd x | Efekt: | Czasx | Czas x PCO Zrisd); Post-hoc
Poréd | Trening | Trening | Czas Poréd | Trening Trening | Pre vs T2 T2
Zmienna | Grupa ES F F F F F F = g Post " |Grupami | Grupami
x+SD |%MVC| x=SD |%MVC b P P P P P D D SN | cC
n n n n n n T]z
| |28,57+19,57| 82% (35,11 +£31,38] 74% | 0,25 -
0, 0 -
Il 27,78 £14,56| 83% |35,61 +£19,06/ 81% 0,45 52615 | 0,307 0,218 3,150 0,107 1527 0,129
MEAN 111 (30,47 £20,57| 86% |32,94 +18,87| 87% 0,12 -
<0,001 | 0,737 | 0,805 | 0,079 | 0,745 | 0,223 | 0,880
MVC [uV]| IV |66,76 £45,82| 77% |73,54+35,67| 78% | 0,16 0359 | 0006 | 0005 | 0033 | 0001 | 0031 | 0003 -
V |73,59+38,53| 84% |86,01+429| 83% | 0,30 ' ' ' ' ' ' ' -
VI (69,47 +42,07 84% (73,58 +£36,18] 93% 0,24 -
| 34,64 £ 22,77 - 47,63 £ 64,93 - 0,26 -
+ - + - :
IIIII ggg? n é;gg - g?;g n ;ggg - 81‘2 47554 | 0,036 | 0,114 | 1,630 | 0,062 | 1,783 | 0,311 -
MVC [uV] : : ; ; . <0,001 | 0,964 0,893 0,205 0,804 0,174 0,734
IV._186,36£56,18] - |944£5299] - |04 936 | 9001 | 0002 | 0017 | 0001 | 0,037 | 0007 ——
V 87,91 +£44,01 - 104,23 + 51,6 - 0,33 ' ' ' ' ' ' ' -
VI (82,59 £ 46,42 - 85,15+ 38,16 - 0,06 -
| 958 + 736 - 1588 £ 1584 - 0,50 0,045 -1 1IV-VI
+ - 1 -
I 851+618 1901 + 1900 0,73 1,900 | 0,717 | 0,181 | 26,072 | 0,931 | 4,101 | 0,272 0,001 NS NS
MVC/ 11 1070 £ 748 - 1199 + 1030 - 0,14 NS H-111 V-VI
. 0,171 0,491 0,835 | <0,001 | 0,337 0,020 0,763
MinMDM | IV 1123 £ 823 - 2343 + 2024 - 0,77 0020 0015 0.004 0217 0010 0.080 0.006 0,001 NS 0,048
V 1200 + 1256 - 2386 £ 1767 - 0,76 ' ' ' ' ! ! ! <0,001 I-11 V-V
VI 1050 = 1027 - 1398 + 1446 - 0,26 NS NS 0,049
| 45,50 + 20,36 - 34,15+ 12,71 - -0,66 0,011 -1 1IV-VI
+ - + - i
Il ]46,13+15,32 32,97 + 12,86 0,91 1987 | 0075 | 0155 | 17.258 | 0162 | 4192 | 0,026 0,005 | 0,049 NS
111 43,03 £15,52 - 37,81 +13,59 - -0,35 NS H-111 V-VI
TBP [%] 0,162 | 0,928 | 0,856 | <0,001 | 0,689 | 0,042 | 0,974
IV 40,85+ 11,77 - 32,46 + 15,02 - -0,61 0021 | 0002 | 0003 | 0157 | 0002 | 0097 | 0001 0,042 | 0,037 | 0,042
V 140,72 + 16,09 - 30,58 + 14,02 - -0,66 ' ' ' ’ ’ ' ’ 0,026 I-11 V-V
VI [40,10+ 13,95 - 36,84 + 14,14 - -0,23 NS NS 0,049
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I 543+3,68 | 16% | 4,54+2,21 | 10% | -0,29 -
1 510+2,80 | 15% | 386+1,95| 9% |-051 -
MinMDM|_Ill | 589+3,88 | 17% | 4,61+224 | 12% |-039 | 1751 | 1,000 | 0,100 125546 | 2,774 | 0,024 ) 1,026 |

<0,001 | 0,372 | 0,905 | <0,001 | 0,099 | 0,976 | 0,362
[bVI IV 10154826 12% | 655+532| 7% |-051] 159 | glop1 | 0002 | 0,215 | 0,020 | 0,001 | 0022
\Y 9,86+£6,17 | 11% | 6,58 +4,6 6% | -0,59 -
VI | 10,16+6,3 | 12% | 9,34+721 | 11% |-0,12 -
T1, T2 — moment badania: przed terapia (1), po jej zakonczeniu (2), X — warto$¢ $rednia, SD — odchylenie standardowe, %MVC — procent skurczu maksymalnego, pV —
mikrowolty, ES — effect size, MEAN MVC — $rednia amplituda szczytowa z fazy skurczu, MVC — maksymalna wartos¢ amplitudy uzyskana w czasie maksymalnego skurczu,
MVC/MinMDM - stosunek maksymalnej wartosci amplitudy w czasie maksymalnego skurczu do warto$ci minimalnej w czasie odpoczynku, TBP — stosunek czasu od
poczatku do szczytu (czas wzrostu amplitudy) do czasu trwania catego skurczu, MinMDM — $rednia amplituda w czasie odpoczynku pomi¢dzy skurczami maksymalnymi, SN

— pordd sitami natury, CC — pordd przez cesarskie ciecie, NS — r6znice nieistotne statystycznie
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4.1.3. Pomiary aktywnoSci nerwowo-mi¢Sniowej MDM w czasie

10-sekundowych skurczéw tonicznych

Analizujgc aktywno$¢ nerwowo-mig$niowa W czasie 10-sekundowych skurczow
tonicznych zaobserwowano wzrost amplitudy napigcia we wszystkich grupach, jednakze
zmiany te nie sg istotne zar6wno analizujac ogolny efekt czasu jak i rodzaju treningu.
Jednakze szczegodtowa analiza post-hoc pozwolita odnotowaé znaczaco wyzszy wynik
napigcia w grupie kobiet CC ¢wiczacej ze wspomaganiem EMG-biofeedback (p=0,032).
Jednak obliczony ES wskazuje na maty i bardzo maty efekt (Tabela 11).

Odnotowano natomiast réznice wystepujace w zaleznosci od sposobu porodu
(p<0,001), poniewaz napigcie w grupach kobiet rodzacych przez cesarskie cigcie jest
znaczaco wyzsze uzyskujac ponad dwukrotnie wigksze wartosci.

Analizie poddano takze napigcie spoczynkowe pomigdzy  skurczami.
Zaobserwowano istotnie nizsze amplitudy napigcia spoczynkowego w grupach kobiet
rodzacych sitami natury. Kobiety rodzace przez CC uzyskaty wartosci srednie powyzej
10 [u V], podczas gdy wynik dla badanych rodzacych sitami natury oscyluje srednio okoto
6 [uV]. Jednak w odniesieniu do warto$ci maksymalnego napi¢cia (MVC) kobiety
rodzace sitami natury uzyskujg wyzsze rezultaty. Potwierdzono rowniez spadek napigcia
spoczynkowego wraz z uplywem czasu (p<0,001), rowniez w odniesieniu do MVC.
Pomimo, ze spadek byt wiekszy w grupach poddanych interwencjom treningowym, to
nie uwidoczniono znaczacej réznicy w odniesieniu do grup kontrolnych.
Warty odnotowania jest ES, ktory dla grup poddanych interwencji z wykorzystaniem

EMG-biofeedback znajduje si¢ na granicy efektu matego i Sredniego (Tabela 11).
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Tabela 11. Statystyki opisowe i wyniki analizy wariancji z powtarzanymi pomiarami dla parametrow zmierzonych w czasie 10-sekundowych skurczow
tonicznych

. . . ) Czas x
T1 T2 Efelft. Efel_<t. Poro_d x | Efekt: Czas: X Czas_ X | porsd x | Post-hoc
Poréd | Trening | Trening | Czas Porod | Trening Trenina | Pre vs T2 T2
Zmienna | Grupa ES F F F F F F E g Post " |Grupami|Grupami
x+SD |%MVC| x+SD |%MVC P P P P P P D D SN cc
n n n n n n n?

[ 15,20 +10,09| 44% |17,06+10,19| 36% | 0,18 NS I-111 1IV-VI

Il |1530+835| 46% |18,28+13,81| 42% | 0,26 NS NS NS

33,986 | 0,046 | 0,007 | 0,889 | 0,020 | 2,336 | 0,526

i 0 0 - R
Amplituda| 1l 15,07 £11,53| 43% [16,25+12,27| 43% | 0,10 <0001 | 0955 | 0993 | 0348 | 0887 | 0102 | 0593 NS -1 V-VI
[wV] IV 34,54 +27,43| 40% |37,51+28,76] 40% | 0,10 0263 | 0001 | 0000 | 0009 | 0.000 | 0.047 | 0011 NS NS NS
V34,42 +19,25| 39% [41,67+24,83] 40% | 0,32 ' ' ’ ' ' ' ' 0,032 -1 V-V
VI 34,63 +243] 42% |35,56+18,26] 42% | 0,04 NS NS NS

[ 577+3,42 | 17% 52+3,04 | 11% |-0,17
1 6,01 +3,47 | 18% | 4,69+26 | 11% |-0,42
MinMDM | 11l | 6,08+3,73 | 17% | 6,06+4,07 | 16% | -0,01

[wV] IV |10,79+8,78| 12% | 943+6,53 | 10% | -0,24
V 11088+470] 12% | 797+423 | 8% |-0,64
VI [1151+643| 14% | 9,95+4,98 | 12% | -0,27
T1, T2 — moment badania: przed terapia (1), po jej zakonczeniu (2), X — warto§¢ §rednia, SD — odchylenie standardowe, %MVC — procent skurczu maksymalnego, pV —
mikrowolty, ES — effect size, Amplituda - srednia amplituda w czasie skurczoéw, MinMDM - $rednia amplituda w czasie odpoczynku pomiedzy 10-sekundowymi skurczami,
SN — pordd sitami natury, CC — porod przez cesarskie cigcie, NS — roznice nieistotne statystycznie

23,524 | 0,748 | 0,053 | 11,572 | 1,627 | 0,476 | 0,051
<0,001 | 0,476 | 0948 | 0,001 | 0,205 | 0,623 | 0,950
0,198 | 0,016 | 0,001 | 0,209 | 0,017 | 0,010 | 0,001
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4.1.4. Pomiary aktywnoSci nerwowo-mi¢Sniowej MDM w czasie

1-minutowego skurczu

Przed interwencja, warto$ci mediany czestotliwosci sygnatu podczas 1-minutowego
submaksymalnego skurczu izometrycznego w grupach I-III oraz IV-VI byly do siebie
zblizone. Roéznice odnotowane w tych grupach nie byly istotne statystycznie.
Nie stwierdzono réwniez istotnych réznic miedzy kobietami rodzacymi sitami natury,
a kobietami po cesarskim cigciu. Nie zauwazono takze jednego trendu dotyczacego
zmiany mediany czg¢stotliwosci po treningu oraz nie odnotowano istotnych statystycznie
zmian dla efektow gtownych i ich interakcji. Réwniez obliczony ES nie wskazuje na
znaczny efekt zmian czestotliwosci (Tabela 12).

Zmienng obrazujaca wytrzymato§¢ motoryczng MDM byt wyliczony stosunek
mediany czgstotliwosci w ostatnich 5 sekundach 1-minutowego submaksymalnego
skurczu do $rodkowych 5 sekund. W zwigzku z opdZnieniem aktywacji MDM przez
niektore z badanych zrezygnowano z obliczenia stosunku ostatnich 5 sekund
w porownaniu do pierwszych 5 sekund. Nie stwierdzono istotnych statystycznie rdznic
w zaleznos$ci od rodzaju porodu. Natomiast jak wskazaty analizy zarowno efekt czasu
(p<0,001, n?=0,127), jak i interakcja miedzy czasem i rodzajem treningu (p=0,045,
n?=0,071) znaczaco wplywa na zmiane stosunku napiecia. Przeprowadzone dalsze
analizy uwidocznily, ze dotyczy to w szczeg6lnosci grup trenujacych ze wspomaganiem
EMG-biofeedback (p=0,008 i p=0,006). Analiza post-hoc wykazata, ze grupy te po
interwencji uzyskaty znaczaco wyzsze rezultaty niz grupy kontrolne. W przypadku kobiet
rodzacych przez cesarskie cigcie, grupa ¢wiczaca ze wspomaganiem EMG uzyskata takze
wynik znaczaco wyzszy od grupy ¢wiczacej wedtug koncepcji Bebo®.

Wystepowanie znaczacych rdznic jest potwierdzone takze, przez obliczony effect
size, ktory dla grup Il 1 V wskazuje na bardzo silny efekt. W przypadku badanych z grup
treningowych I 1 IV jest on na poziomie odpowiednio §rednim 1 bardzo silnym, jednak
analiza statystyczna nie uwidocznita znaczacych zmian.

Analizie zostata poddana takze $rednia amplituda napigcia sygnatu EMG migéni dna
miednicy w czasie 1-minutowego submaksymalnego skurczu izometrycznego przed i po
interwencji treningowej. Oceniajgc amplitude w stosunku do MVC nie wida¢ duzych
zmian mierzonego napigcia. Jednakze biorac pod uwage bezwzgledng wartos$é
mierzonego napigcia odnotowano istotnie statystyczne wyniki dla czasu oraz interakcji

czasu 1 treningu. Szczegolowa analiza rezultatow pre vs. post wskazata, Ze istotne zmiany
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dotycza kobiet po porodzie przez cesarskie cigcie poddanych interwencjom treningowym
(p= 0,024 1 p=0,007). Natomiast analizujac ré6znice pomiedzy grupami treningowymi,
a grupami kontrolnymi nie odnotowano zmiany na zalozonym poziomie istotnosci

statystycznej (Tabela 12).
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Tabela 12. Statystyki opisowe i wyniki analizy wariancji z powtarzanymi pomiarami dla parametrow zmierzonych w czasie 60-sekundowego skurczu

wytrzymalosciowego
. . , . Czas x
T1 T2 Efelft. Efel_<t. Poro_d x | Efekt: Czas: X Czag X | porsd x | Post-hoc
Poréd | Trening | Trening | Czas Porod | Trening Trening | Pre vs T2 T2
Zmienna | Grupa ES F F F F F F E g Post " | Grupami | Grupami
x+SD |%MVC| x+SD |%MVC P P P P P P D D SN cc
2 2 2 2 2 2
n n n n n n n?
| 166,78 +14,82] - 66,4 + 12,85 - -0,37 - - -
Il 166,28 = 28,06 - 62,57 + 20,86 - -0,11 - - -
MEDIAN | Il [63,64+1616] - [62,49+1526 - | 006 | >0 | 0309 1 0,963 1 067410097 | 0111 1 1933 - - -
[Hz] IV 659111813 - l66e6dL 13T - 026 0,420 | 0,692 | 0,386 | 0,414 | 0,756 | 0,895 | 0,150 - - -
V era3iilol — le347iilos - oso] @007 | 0008 | 0020 | 0,007 | 0,001 | 0002 | 0,039 — - -
VI [67,41+1614] - |67,78+575] - 0,29 - - -
| 094+005] - [100+023] - |0,59 NS -1 | V-V
+ - + -
L 0,91 +0,08 1,01 £0,08 1,59 0,090 | 1,452 | 0,524 | 13,826 | 0,028 | 3,049 | 0,021 0,008 NS NS
fui/n 11 0,93 + 0,08 - 0,94 + 0,07 - 0,39 NS H-111 V-VI
0,765 | 0,239 | 0,594 | <0,001 | 0,868 | 0,045 0,979
[-] IV | 0,92+0,07 - 0,99 +0,12 - 1,19 0.001 0030 | 0011 0127 | 0000 | 0071 0.000 NS 0,049 0,042
V 0,93 £0,10 - 1,03+£0,2 - 1,26 ' ' ' ' ' ’ ' 0,006 I-11 V-V
Vi 0,94 + 0,07 - 0,91 + 0,06 - 0,44 NS NS 0,003
[ 13,10+£9,70| 38% |14,85+8,19| 31% | 0,19 NS I-111 IV-VI
I 113,13+759| 39% |16,16+8,78| 37% | 0,36 NS NS NS
Amplituda| 111 | 13,1 £ 10,61| 37% [13,61 £ 11,76] 36% | 0,05 ig%?l 88% 8*8;?1 g’égg gﬁg g’gig 8’%22 NS | I | V-V
[uV] IV 130,33 +£22,37] 35% |35,75+30,38] 38% | 0,20 0 ’280 0’001 0’002 0’052 0’023 01064 0’004 0,024 NS NS
V |29,57+13,49] 34% |36,84+22,3| 35% | 0,39 ' ' ' ' ' ’ ' 0,007 I-11 V-V
VI 129,13 +15,20] 35% |31,52+17,3] 37% | 0,14 NS NS NS

T1, T2 — moment badania: przed terapia (1), po jej zakonczeniu (2), X — warto$¢ $rednia, SD — odchylenie standardowe, %MVC — procent skurczu maksymalnego, pV —
mikrowolty, ES — effect size, MEDIAN HZ — mediana czg¢stotliwosci w czasie skurczu, f III/II — stosunek mediany czestotliwosci w III interwale do interwatu I, Amplituda —
$rednia amplituda w czasie skurczu, SN — pordd sitami natury, CC — pordd przez cesarskie cigcie, NS — rdznice nieistotne statystycznie
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4.1.5. Pomiary aktywnoS$ci nerwowo-miesniowej MDM w czasie spoczynku

po zakonczonym badaniu

Po zakonczonej procedurze badania SEMG zmierzono aktywno$¢ spoczynkows.
We wszystkich grupach zaréwno przed, jak 1 po treningu zaobserwowano spadek
mierzonej amplitudy napiecia w stosunku do poczatkowego pomiaru w spoczynku.
Analiza statystyczna wykazata wptyw czasu jako efektu gléwnego (p<0,001, n2=0,216)
powodujacego spadek mierzonego napigcia. Dla mierzonego parametru analiza wariancji
z powtarzanymi pomiarami wykazala takze istotne rdéznice pomig¢dzy grupami CC i SN
(p=0,003). Dane przedstawiono w Tabeli 13.

Dodatkowo poréwnana zostata aktywno$¢ nerwowo-mig¢sniowa MDM w czasie
spoczynku przed oraz po wykonanej procedurze pierwszego badania przy pomocy
sEMG. Analiza wariancji z powtarzanymi pomiarami wykazata istotny wptyw uplywu
czasu (p<0,001, n?=0,164) i porodu (p<0,001, 11?=0,280), a takze interakcji miedzy
czasem i porodem (p<0,001, n%=0,171). Szczegdélowa analiza post-hoc wykazata,
ze istotny spadek amplitudy dotyczy tylko grup kobiet rodzacych przez cesarskie cigcie.

Szczegotowe wyniki przedstawiono w Tabeli 14.
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Tabela 13. Statystyki opisowe i wyniki analizy wariancji z powtarzanymi pomiarami dla §redniego minimalnego napigcia MDM (MinMDM [uV]) w czasie
I-minutowego spoczynku

T1 T2 Efekt: | Efekt: | Porod x | Efekt: | Czasx | Czas x PCO zragsdx Post-hoc
Pordd | Trening | Trening | Czas | Pordd | Trening Treninx Pre vs T2 T2
Zmienna | Grupa ES F F F F F F E g Post. Grupami | Grupami
x+SD |%MVC| x+SD |%MVC P P P P P P D D SN cc
2 2 2 2 2 2
n n n n n n n?

I 46+1832 | 13% |337+1892| 8% 0,31 - - -

0, + 0, - - -
MinMDM |—o— 488 £ 14,57 15% | 3,26£843 | 7% | 053 | g g | (545 | 0,080 | 26,170 | 0953 | 0171 | 0,108
Nl 4.62+1497| 13% |4.16+1147| 11% | 014 - - -

[LV] 0.003 | 0582 | 0923 | <0.001 | 0331 | 0.843 | 0898
IV |7.82+3405] 9% |584+£3141) 6% | 026 | 4'og7 | 0011 | 0002 | 0216 | 0010 | 0004 | 0002 —— - -
V 766+ 1806| 9% |536+17.77| 5% | 047 | ! ! : : : : - - -

VI [8,19+2287| 10% | 744+696 | 9% | 0,12 - - -
T1, T2 — moment badania: przed terapia (1), po jej zakonczeniu (2), X — warto$¢ Srednia, SD — odchylenie standardowe, %MVC — procent skurczu maksymalnego, pV —
mikrowolty, ES — effect size, SN — pordd sitami natury, CC — pordd przez cesarskie cigcie

Tabela 14. Analiza wariancji z powtarzanymi pomiarami dla poréwnania $redniego minimalnego napigcia MDM (MinMDM [uV]) w czasie 1-minutowego
spoczynku przed i po rozpoczeciu badania SEMG (MinMDM [uV])

Efekt: | Efekt: | Porod x | Efekt: | Czasx | Czas x IE: Zrail); Post-hoc
Poréd | Trening | Trening | Czas | Pordd | Trening oro T1 T1
. Trening | Pre vs. . .
Zmienna | Grupa F F F F F F Grupami | Grupami
F Post
Y Y Y p p p D D SN cC
n? n? n? n? n? n? n?
[ NS I-111 IV-VI
MinMDM IIIII 21.361 | 0,012 | 0,039 | 42.491 | 22.434 | 0,154 | 0,121 mg I:\-Iﬁl Vl\_l\S/I
[uV] v, <0.001 | 0,988 | 0,962 | <0,001 | <0.001 | 0,857 | 0,886 <0.001 NS NS
v 0.164 | 0,000 | 0,001 | 0,280 | 0,171 | 0,003 | 0,002 <0001 T VA,
VI <0.001 NS NS

T1 — moment badania: przed terapig (1), uV — mikrowolty, SN — pordd sitami natury, CC — pordd przez cesarskie cigcie, NS — roznice nieistotne statystycznie
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4.1.6. Pomiary aktywnos$ci nerwowo-migsniowej miesni towarzyszacych

Analizie zostata poddana takze aktywnos$¢ pozostalych mig$ni w czasie badania za
pomoca sEMG. Porownano migdzy innymi $rednig amplitud¢ mierzonego napi¢cia
w czasie spoczynku (Tabela 15).

W przypadku migsni skosnych zewnetrznych brzucha lewego (OEA LT) i prawego
(OEA RT), $rednia warto§¢ amplitudy napigcia mig$niowego nie zmienila si¢ istotnie
wraz z uplywem czasu. Nie odnotowano takze wplywu treningu na aktywno$¢
spoczynkowg. Warto zauwazy¢, ze poréwnania grup rodzacych sitami natury (I-111)
z grupami po cesarskim cieciu (IV-VI) nie wykazaly istotnych roznic.

Dla mig$ni sko$nych wewngtrznych brzucha lewego (OIA LT) i prawego (OIA LT)
wida¢ niewielkie obnizenie warto$ci we wszystkich grupach, jednak nie zauwazono
istotnych zmian wynikajacych z dziatania efektéw gtownych, ani ich interakcji.

Dla mig$ni prostych brzucha lewego (RA LT) i prawego (RA RT) widoczny jest
niewielki trend spadkowy napigcia spoczynkowego, jednak przeprowadzona analiza
statystyczna z powtarzanymi pomiarami nie wykazata Zadnych istotnie statystycznych
zmian.

Analiza migéni przywodzicieli dtugich lewego (AL LT) i prawego (AL RT)
wykazata sumaryczny spadek $redniej wartosci amplitudy napigcia wraz z uplywem
czasu. Jednakze, szczegétowa analiza post-hoc wykazata, ze zmiana nie jest istotna dla
poszczegolnych grup.

Jedynie analiza wynikow migsni przywodzicieli dtugich wykazata istotnie mniejsze
amplitudy w czasie drugiego badania w poréwnaniu do pierwszego testu.
Natomiast analiza post-hoc wykazala jedynie ogdlng istotnosc¢, ktora nie wystgpuje dla
poszczegolnych grup. Porownujac ze soba grupy kobiet rodzacych przez cesarskie cigcie
1 rodzacych sitami natury nie dostrzezono istotnych réznic. W wigkszosci z ocenianych
grup migsniowych $rednie uzyskane rezultaty wahaja si¢ w granicach 2-3 puV.

Dane znajduja si¢ w Tabeli 15.
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Tabela 15. Statystyki opisowe i wyniki analizy wariancji z powtarzanymi pomiarami dla
sredniego minimalnego napigcia migéni towarzyszacych w czasie 1-minutowego spoczynku

T1 T2 Efekt: | Efekt: |Pordd x| Efekt: | Czas x | Czas X PC(:) Zrisdi

Poréd | Trening | Trening| Czas | Pordd | Trening Trening
Zmienna |Grupa ~ F F F F F F F
g+sp | XESD | op p p p p p -
L L T O o L

I 13,31+0,67|3,57+0,88
Il |3,37+1,14|3,40 £ 0,84
OEART| NI |[3,35+1,11{3,28 +£0,81
[uwV] IV (3,33 +0,61/3,37+1,28
V |343+1,01{3,33+1,24
VI [3,35+0,60| 3,4+0,84
I [3,33+0,91|3,54 +0,81
I (331+1,13/3,32+1,1
OEALT/| Il |3,37+1,38|3,33+0,72
[uV] IV |3,31+0,80|3,33 +£1,53
V [3,35+1,13|3,32+0,91
VI (3,48 £0,99|3,33 £0,92
I [2,15+0,68(2,14 £ 0,53
I 12,14 +0,67|2,06 + 0,83
OIART| NI [2,25+0,97|2,21 + 0,93
[uV] IV (2,24 +0,89|2,09 £ 0,81
V |2,22+1,34|2,12+0,64
VI [2,21+0,85|2,10 £ 0,70
I (2,19+0,97(2,16 + 0,96
I 12,29 +0,95|2,10 + 0,97
OIALT | NI |2,224+0,76(2,18 +£0,87
[wV] IV (2,29+1,28|2,13 £ 1,69
V |2,25+1,50/2,18+0,91
VI [2,17+1,14|2,12 £ 2,50
I 12,32+0,95|2,11 £0,76
I (2,21 +0,84(2,12+0,80
RART | Il |2,32+0,86(2,15+ 1,03
[wV] IV (2,46 +0,80|2,18 £0,79
V 2,26 +0,93|2,26 0,67
VI (2,32+£0,95(2,11 £0,76
I [2,25+0,57(2,18 + 0,64
I {2,21+0,56(2,16 + 0,89
RALT | Il [2,30+1,02/12,20+ 1,17
(V] IV (2,37+0,78|2,36 + 1,34
V |2,25+1,17|2,27 £0,90
VI (2,27+0,82|2,16 +0,81
I (2,59+1,99(2,00 + 1,09
I 2,60+1,53|2,12+1,50
ALRT | I |2,61+1,90|2,15+0,89
(V] IV (2,58 +1,77|2,17 1,70
V |2,67+1,69|2,22+1,24
VI [2,50+1,24|2,21 + 0,83
ALLT I [2,51+1,44/12,03 +0,88| 0,058 | 0,086 | 0,028 | 8,120 | 0,020 | 0,126 | 0,107
I |2,62+1,43|2,18+1,08| 0,811 | 0,918 | 0,973 | 0,005 | 0,889 | 0,882 | 0,899

[uV] I |2,63+1,82(2,17+1,36| 0,001 | 0,002 | 0,001 | 0,079 | 0,000 | 0,003 | 0,002

0,183 | 0,008 | 0,386 | 0,208 | 0,003 | 0,367 | 0,995
0,670 | 0,992 | 0,681 | 0,649 | 0,954 | 0,694 | 0,373
0,002 | 0,000 | 0,008 | 0,002 | 0,000 | 0,008 | 0,021

0,083 | 0,015 | 0,039 | 0,002 | 0,000 | 0,194 | 0,772
0,774 | 0,985 | 0,962 | 0,967 | 0,984 | 0,824 | 0,465
0,001 | 0,000 | 0,001 | 0,000 | 0,000 | 0,004 | 0,016

0,003 | 0,161 | 0,261 | 1,623 | 0,158 | 0,149 | 0,056
0,959 | 0,852 | 0,771 | 0,206 | 0,692 | 0,862 | 0,946
0,000 | 0,003 | 0,005 | 0,017 | 0,002 | 0,003 | 0,001

0,009 | 0,021 | 0,008 | 0,845 | 0,017 | 0,096 | 0,001
0,923 | 0,979 | 0,992 | 0,360 | 0,895 | 0,908 | 0,999
0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,009 | 0,000 | 0,002 | 0,000

0,112 | 0,244 | 0,268 | 5,892 | 0,203 | 0,778 | 0,513
0,738 | 0,784 | 0,765 | 0,167 | 0,654 | 0,462 | 0,600
0,001 | 0,005 | 0,006 | 0,058 | 0,002 | 0,016 | 0,011

0,071 | 0,455 | 0,028 | 1,327 | 0,240 | 0,303 | 0,397
0,790 | 0,636 | 0,972 | 0,252 | 0,625 | 0,739 | 0,673
0,001 | 0,010 | 0,001 | 0,014 | 0,003 | 0,006 | 0,008

0,054 | 0,007 | 0,052 | 5,592 | 0,091 | 0,092 | 0,069
0,817 | 0,993 | 0,950 | 0,020 | 0,764 | 0,913 | 0,933
0,001 | 0,000 | 0,001 | 0,056 | 0,001 | 0,002 | 0,001
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IV [2,61+1,37|2,23 +1,38
V_ [2,60+1,70/2,10+ 1,04
VI (2,56 +1,25|2,28 0,99
T1, T2 — moment badania: przed terapia (1), po jej zakonczeniu (2), X — wartos¢ $rednia, SD — odchylenie

standardowe, uV — mikrowolty, ES — effect size, OEA RT/LT — migsien sko$ny zewnetrzny brzucha —
prawy/lewy, OIA RT/LT — migsien sko$ny wewnetrzny brzucha prawy/lewy, RA RT/LT — migsien prosty
brzucha prawy/lewy, AL RT/LT — migsien przywodziciel dtugi prawy/lewy

Nastgpnie analizie poddano aktywno$§¢ migsni towarzyszacych w czasie
maksymalnego napigcia MDM. Wyniki odniesiono do wczesniej zmierzonego napigcia
(MinS) podczas 1-minutowego spoczynku. Ocena aktywacji tych mig$ni miata na celu
okreslenie stopnia kompensacji napigcia MDM.

Na Rycinie 11 widoczne jest poroOwnanie stosunku aktywnos$ci mig$ni skosnych
zewnetrznych brzucha (OEA) czasie skurczu MDM w poréwnaniu do wyjsciowego
napigcia w spoczynku w podziale na wszystkie grupy. We wszystkich przypadkach
odnotowano 2,5-3,5 razy wigksza aktywno$¢ migsni w czasie skurczu MDM. Brak jest
roznic wynikajacych ze sposobu porodu. Odnotowano istotny wptyw czasu na ogolny
spadek warto$ci napi¢cia w przypadku migsnia prawego (p=0,005) oraz mi¢snia lewego
(p=0,003). Stosunek $redniej amplitudy napigcia migsnia sko$nego zewngtrznego
zmniejszyt si¢ o okoto 20-30% mig¢dzy pomiarem I, a II. Najbardziej charakterystyczne
zmiany zaobserwowano w grupach 1111, gdzie zarowno OEA RT, jak 1 OEA LT wykazaty
najwigksze spadki. Jednakze analiza statystyczna post-hoc pokazatla, ze zadna ze zmian
wewnatrz grup nie jest istotna statystycznie. Rowniez, analiza mi¢dzygrupowa nie

wskazata na istotne rdznice.
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500%

L OEA LT OEART
450%

400%
350%
300%

S 250%

200%

150%

100%

50%

0%

I II 111 v A% VI I II I v v VI

Grupa Grupa
Nr Badania

I IT

OEA LT - X (% Min$) OEA RT - X (% MinS)

Grupa] I | jm || v |vi|1[nonlm|[iv]v]wvl
360 | 386 | 356 | 362 | 370 | 356 | 360 | 409 | 353 | 356 | 375 | 343
292 310 | 336 | 337 | 328 | 335 | 288 [ 320 | 332 | 340 | 314 | 345

% MinS- stosunek wartos$ci skurczu do warto$ci minimalnej, X — warto$¢ $rednia, * — p<0,05

Rycina 11. Stosunek $redniej amplitudy napiecia (% MinS) mieénia sko$nego zewnetrznego
brzucha lewego oraz prawego (OEA LT i OEA RT) w czasie maksymalnego skurczu MDM do
napigcia spoczynkowego migsnia skosnego zewnetrznego brzucha lewego oraz prawego (OEA
LT i OEART)

Analiza statystyczna danych z wykresu (Ryc. 12) wykazata wzrost stosunku $redniej
amplitudy napigcia mig$ni skosnych wewngtrznych brzucha w czasie maksymalnego
napigcia MDM wraz z uptywem czasu zaréwno dla mi¢snia po prawej (p=0,004), jak
1 lewej (p=0,013) stronie. Zmiany byty wigksze w grupach treningowych, a cze$¢ z nich
okazatla si¢ istotna statystycznie. Szczegdtowa analiza post-hoc wykazala, ze zmiany sg
istotne w grupach treningowych kobiet po porodzie przez cesarskie cigcie, a takze

w stosunku do grupy kontrolne;.
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1600%

L OIA LT OIA RT
1400%
1200% *
L * *
1000% *
n L
C
S 800%
e L
600%
400%
200%
0%
I II III v A\ VI 1 I I v A\ VI
Grupa Grupa
Nr Badania
I II
OIA LT - X (% MinS) OIA RT - X (% MinS)

Grupa | 1 I oar | Iv | v VI 1 oo jIiv, ;| v | VI
710 | 687 | 742 | 634 | 660 | 798 | 675 | 579 | 652 | 715 | 689 | 574
1194 | 1485 | 838 | 1075|927 | 886 | 909 | 1068 | 787 | 987 | 1025 | 696

% MinS stosunek warto$ci skurczu do warto$ci minimalnej, ¥ — warto$¢ §rednia, * — p<0,05

Rycina 12. Stosunek $redniej amplitudy napiecia (% MinS) migénia skoSnego wewnetrznego
brzucha lewego oraz prawego (OIA LT i OIA RT) w czasie maksymalnego skurczu MDM do
napiecia spoczynkowego migsnia skos§nego wewngtrznego brzucha lewego oraz prawego (OIA
LT i OIART)

Analiza warto$ci srednich wynikow stosunku napigcia mig$nia prostego brzucha
(RA) pokazuje, ze pomigdzy dwoma badaniami wystapily niewielkie réznice w napigciu,
jednakze nie majace spdjnego trendu (Ryc. 13). Potwierdza to analiza statystyczna, ktora
nie wykazata, ze zachodzace zmiany sg istotne statystycznie, zar6wno patrzac na ogot

badanych, jak 1 na poszczego6lne grupy.
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L RA LT RART

I II 111 v A% VI I II I v v VI

Grupa Grupa
Nr Badania

I IT

RALT - % (% MinS) RART - % (% Min$)
Grupa] I | jm || v |vi| 1 [nonlm|[iv]v]wvl
363 | 350 | 330 | 358 | 386 | 345 | 358 [ 378 [ 372 | 315 | 382 [ 372
347339 | 410 | 384 [ 317 | 410 | 341 [ 356 | 379 | 347 | 326 | 338

% MinS stosunek wartosci skurczu do warto$ci minimalnej, X — warto$¢ srednia, * — p<0,05

Rycina 13. Stosunek $redniej amplitudy napiecia (%MinS) w czasie skurczu maksymalnego
MDM do napigcia spoczynkowego migsnia prostego brzucha lewego oraz prawego (RALT i RA
RT)

Analiza wynikow dla miesni przywodzicieli dtugich (AL) wykazala réznice
pomiedzy dwoma badaniami dla efektu czasu, jednakze obliczenia post-hoc nie
uwidocznity zmian migdzy badaniami dla poszczegélnych grup. W grupie I stosunek
sredniej amplitudy napigcia migs$nia przywodziciela prawego (AL RT) zmniejszyt si¢
z 1,18 w pierwszym pomiarze do 1,07 w drugim, a dla mig$nia lewego (AL LT) z 1,2 do
1,12. W pozostatych grupach zmiany réwniez byty niewielkie i nieistotne statystycznie.
Jedynie dla grupy III w przypadku migsnia przywodziciela dlugiego prawego
zaobserwowano zwigkszenie mierzonej wartosci, lecz tez nieistotne statystycznie

(Ryc. 14).
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200%

L ALLT AL RT
180%

160%
140%
120%

inS

100%

% M

80%
60%
40%
20%

0%

I II 111 v A% VI I II I v v VI

Grupa Grupa
Nr Badania

I IT

ALLT - X (% Min$) ALRT - X (% MinS)
Grupa] I | jm || v |vi| 1 [nonlm|[iv]v]wvl
120 | 116 | 135 112 | 119 | 104 [ 118|129 125 | 107 | 116 | 105
112 | 111 [ 123 [ 105 | 116 | 104 | 107 | 121 | 143 | 108 | 116 | 105

% MinS stosunek wartosci skurczu do warto$ci minimalnej, X — warto$¢ srednia, * — p<0,05

Rycina 14. Stosunek $redniej amplitudy napiecia (% MinS) spoczynkowego migsnia
przywodziciela dlugiego lewego oraz prawego (AL LT i AL RT) w czasie skurczu maksymalnego
MDM do napigcia spoczynkowego migsnia przywodziciela dtugiego lewego oraz prawego (AL
LT i AL RT)

Analiza wykresu stosunku amplitudy napigcia skurczu do wyjsciowego napigcia dla
migs$nia sko$nego zewnetrznego brzucha (OEA) podczas 1-minutowego skurczu
izometrycznego MDM pokazuje spadek we wszystkich grupach.
Jednakze przeprowadzone testy statystyczne wykazaty, ze spadek aktywnos$ci w czasie
w poszczeg6lnych grupach jest nieistotny statystycznie. Natomiast potwierdzono istotnie
wigkszy spadek w grupie II, niz w grupie III (p=0,019). Dane przedstawiono na Rycinie
15.
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200%

L OEA LT OEART
180%
L * *
160%
140%
120%
K L
s 100%
X 80%
60%
40%
20%
0%
1 11 111 1\ \Y VI I 11 111 v A\ VI
Grupa Grupa
Nr Badania
I 11
OEA LT — X (% MinS) OEA RT — % (% MinS)

Grupa | 1 |1 |1v| v | VI] I I | 1mrj|1v | v | VI
137 1133 | 149 | 133 | 145 | 149 | 137 | 134 | 133 | 131 | 130 | 133
122 | 114 | 131 | 132 | 128 | 140 | 115 | 120 | 117 | 124 | 119 | 124

% MinS stosunek wartosci skurczu do warto$ci minimalnej, X — warto$¢ srednia, * — p<0,05

Rycina 15. Stosunek éredniej amplitudy napiecia (% MinS) migénia sko$nego zewnetrznego
brzucha lewego oraz prawego (OEA LT i OEA RT) w czasie 1-minutowego skurczu MDM do

napigcia spoczynkowego migsnia skosnego zewnetrznego brzucha lewego oraz prawego (OEA
LT i OEART)

Analiza wynikow dla mieéni sko§nych wewnetrznych (OIA) podczas 1-minutowego
skurczu MDM  wykazuje zwigkszenie aktywnos$ci OIA szczegdlnie w grupach
treningowych (Ryc. 16). Analiza statystyczna nie wykazal jednak istotnych roznic dla
wiekszosci grup przed i po treningu. Zaobserwowano jg dla dwéch grup kobiet po CC —
grupy IV (p=0,009) oraz grupy V (p=0,009). Nie zaobserwowano jednak rdznic

w stosunku do grup kontrolnych.
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600%

OIA LT OIART
500%
400% *
*
- L
[
S 300%
X L
200%
100%
0%
I 11 111 v \% VI 1 11 111 v A\ VI
Grupa Grupa
Nr Badania
I II
OIA LT — % (% MinS) OIA RT - X (% MinS)

Grupa| [ I | ar | Iv | v | VI | 1 I |1 |1v | v | VI
304 | 259 | 289 | 273 | 311 | 288 | 273 | 304 | 298 | 280 | 306 | 266
374 |1 415 | 289 | 359 | 391 | 322 | 315 | 354 | 292 | 313 | 370 | 286

% MinS stosunek wartosci skurczu do warto$ci minimalnej, X — warto$¢ srednia, * — p<0,05

Rycina 16. Stosunek $redniej amplitudy napiecia (% MinS) spoczynkowego migénia sko$nego
wewnetrznego brzucha lewego oraz prawego (OIA LT i OIA RT) w czasie 1-minutowego skurczu
MDM do napigcia spoczynkowego migsnia sko$nego wewngtrznego brzucha lewego oraz
prawego (OIA LT i OIA RT)

Analiza wynikow dla migs$nia prostego brzucha (RA) podczas 1-minutowego
skurczu MDM wykazuje zréznicowane zmiany mi¢dzy badaniami w r6znych grupach,
jednak dominuje trend spadkowy. Na wykresach widoczne jest poréwnanie stosunku
skurczu do wyjsciowego napiecia w czasie spoczynku (Ryc. 17). Zmierzone parametry
przed i po programie treningowym nie wskazuja na ogoélne istotnie statystyczne rdznice,
jednak zaobserwowano istotny wptyw interakcji mi¢dzy rodzajem porodu, a treningiem.
Dotyczy to przede wszystkim grupy II, dla ktérej zauwazono istotng roznice zaréwno

w czasie, jak 1 w stosunku do grupy kontrolnej.
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200%

L RA LT RA RT
180% * *
160%
r * *
140%
120%
el L
s 100%
X 80%
60%
40%
20%
0%
11 111 v \% VI 1 11 111 v A\ VI
Grupa Grupa
Nr Badania
I II
RA LT — X (% MinS) RA RT — X (% MinS)
Grupa| [ Im|ur | 1v | v | VI I Im | uar (1v | v | VI
153 (140 | 152 | 122|159 | 162 | 122 | 141 | 136 | 112 | 128 | 134
132 {122 | 138 | 130 | 130 | 122 | 110 | 106 | 124 | 99 | 114 | 139

% MinS stosunek wartosci skurczu do warto$ci minimalnej, X — warto$¢ srednia, * — p<0,05

Rycina 17. Stosunek $redniej amplitudy napiecia (% MinS) mies$nia prostego brzucha lewego
oraz prawego (RA LT i RA RT) w czasie 1-minutowego skurczu do napigcia spoczynkowego

miesnia prostego brzucha lewego oraz prawego (RA LT i RA RT)

Analiza aktywnosci mie$ni przywodzicieli dtugich w czasie 1-minutowego skurczu
MDM, nie wykazala jednorodnego trendu dla wszystkich grup oraz nie odnotowata
jakiejkolwiek istotnych statystycznie roznic dla pozostalych migéni towarzyszacych.

Na wykresach widoczne jest porownanie stosunku aktywnos$ci AL w czasie skurczu

MDM do wyjsciowej amplitudy napigcia w czasie spoczynku (Ryc. 18).
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Rycina 18. Stosunek $redniej amplitudy napiecia (% MinS) migénia przywodziciela dlugiego
lewego oraz prawego (AL LT i AL RT) w czasie 1-minutowego skurczu MDM do napigcia
spoczynkowego migsnia przywodziciela dlugiego lewego oraz prawego (AL LT i AL RT)

4.2. Ocena aktywnos$ci mi¢sni dna miednicy za pomocg perineometru

Badajac maksymalng sitg¢ skurczu za pomoca perineometru zaobserwowano efekt
rodzaju porodu (p=0,001, n2=0,105), czasu (p<0,001, n2=0,576), a takze interakcji czasu
i treningu (p<0,001, n2=0,235). Srednie wartosci napiecia [cmH20] w grupach kobiet
rodzacych sitami natury byly znaczaco nizsze od kobiet rodzacych przez cesarskie cigcie.
Réznica wynosita okoto 35%.

We wszystkich grupach zaobserwowano wzrost mierzonej sity MDM w stosunku do
wartosci pierwotnych (T1). Szczegdétowa analiza post-hoc wykazata, ze istotne zmiany
dotyczg wszystkich grup treningowych oraz grupy kontrolnej kobiet rodzacych przez
cesarskie ciecie.

Poréwnanie miedzygrupowe wskazalo na znaczaco wyzsze wartosci napigcia jakie
uzyskaty badane z grup ¢wiczacych ze wspomaganiem EMG-biofeedback w poréwnaniu

do grup kontrolnych. W przypadku grup treningowych Bebo® nie zaobserwowano takich
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réznic. Co wigcej, w przypadku kobiet rodzacych przez cesarskie cigcie odnotowano
roznice pomigdzy grupami treningowymi (p=0,021), poniewaz grupa EMG uzyskata
znaczaco wyzsze wartosci. Rowniez obliczony ES jest najwickszy dla grup EMG
I wskazuje na silny efekt obserwaciji.

Wartosci $rednie spoczynkowego pomiaru napiecia MDM nieznacznie rosng
w grupach SN oraz spadajag w grupach CC, jednak przeprowadzone analizy statystyczne
nie uwidocznily istotnego wptywu czynnikow 1 ich interakcji. Rowniez obliczony ES
wskazuje na niewielka moc zachodzacych zmian.

Ostatnim badaniem wykonywanym za pomoca perineometru byt pomiar
wytrzymatosci. Analiza wykazala istotny statystycznie efekt wszystkich czynnikow
glownych tj. rodzaju porodu (p<0,001, n?=0,084), czasu (p<0,001, n2=0,720) oraz
treningu (p<0,001, 1%=0,075), a takze interakcji miedzy czasem i treningiem (p<0,001,
n%=0,423). Analiza wynikow pre vs. post wykazata znaczacy wzrost wytrzymatoéci dla
obu interwencji treningowych, przy silnym i bardzo silnym efekcie obliczonym za
pomocg parametru ES. Poréwnanie efektow interwencji treningowych wskazuje na
wyzsze warto$ci uzyskiwane przez grupy ¢wiczace z EMG-biofeedback, w poréwnaniu
grupami kontrolnymi, a w przypadku rodzacych przez cesarskie cigcie takze w stosunku
do ¢wiczacych wedlug koncepcji Bebo®. Szczegotowe wyniki badania perineometrem

przedstawiono w Tabeli 16.
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Tabela 16. Statystyki opisowe i wyniki analizy wariancji z powtarzanymi pomiarami dla parametréw mierzonych perincometrem

T1 T Efekt: | Efekt: | Poréd x | Efekt: | Czasx | Czas X PCo Zr?)SdXx Post-hoc
Poréd | Trening | Trening | Czas Poréd | Trening Trenina | Pre vs T2 T2
Zmienna |Grupa ES F F F F F F = g Post " | Grupami | Grupami
%+ SD %+ SD P Y p p p p 0 0 SN cc
n? n? n? n? n? n? n?
| 16,99 = 8,27 22,11 £ 10,71] 0,52 <0001 | _I-I_| IV-VI
+ +
Maksymaina | 11 {17,132 6842486 £9.719. 090 | 1, 77 | 4 173 | 0036 |147,841| 0,037 | 16,785 | 1,239 01| NS_ | NS
dobrowolna | 11l | 16,90 9,05| 17,82 £ 8,50 0,10 NS | I | V-V
. 0,001 | 0313 | 0,965 | <0,001 | 0,847 | <0,001 | 0,294
sita skurczu | IV (22,06 11,9327,62+ 1088 040 | 0302 | 0o2s | docs | oovs | ooco | oo | 06y |<0.001 | 0019 | 0,008
[cmH,0] | V |2329+7,13|30,08%8,78| 0,83 | : ! ! ! ! ! <0001 | I | IV-V
VI 22,65 =8,58] 254 =9,74 | 0,29 0,004 | NS | 0,021
| 19,02 =8,08] 19,27 + 7,25 0,03 i
Il_119,63+640,20,07=4,67} 008 | ) 3y | 0079 | 0113 | 0,868 | 3,130 | 0155 | 0,021 [——
Spoczynek I 18,77 £6,50]19,74 £ 6,49| 0,15 -
0,312 | 0,924 | 0,893 | 0,354 | 0,080 | 0,856 | 0,979
[cmHO] | IV |21,1447521922 457, 030 | 4559 | 0oo1 | 0,002 | 0,008 | 0,028 | 0,003 | 0,000
V_ [21,50+7,33]19,21 =5,65| 0,34 | : ! ! ! ! ! i
VI | 21,61 =8,21]20,44 = 8,03] 0,14 i
|| 3,02+ 1,37 | 523 1,80 | 1,35 0,001 | Il | IV-VI
M 18,821,721 685£2,00 | 189 | g 933 | 4437 | 0121 |280270| 0434 | 39,978 | 1,243 20011 NS | 0027
Wytrzymatos¢| 11l | 3,51 =2,44 | 3,82+2,28 | 0,13 NS | I | V-V
0,002 | 0,014 | 0886 | <0,001 | 0,511 | <0,001 | 0,293
[s] IV [ 4384245695324 1088 | o'oas | oore | oote | 0090 | oocs | oums | 0by | <0.001]<0,001 | 0,001
V [ 483+229 | 7,72+265 | 1,14| : ! ! ! ! ! <0001 | I | IV-V
VI | 450+2,18 | 529+2,26 | 0,35 NS | 0,025 | <0,001

T1, T2 — moment badania: przed terapig (1), po jej zakonczeniu (2), x — warto$¢ $rednia, SD — odchylenie standardowe, ES — effect size, SN — pordd sitami natury, CC — pordd
przez cesarskie cigcie, NS — roznice nieistotne statystycznie
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4.3. Ocena aktywnos$ci miesni dna miednicy za pomoca badania palpacyjnego
wedlug skali PERFECT

W przypadku parametru P, opisujacego site maksymalnego skurczu, we wszystkich
grupach zauwazono zwigkszenie wartosci $redniej. Analiza wariancji z powtarzanymi
pomiarami wykazata istotny efekt rodzaju porodu (p=0,002,
n%=0,082) oraz czasu (p<0,001, n?=0,409) i interakcji miedzy czasem i treningiem
(p<0,001, n?=0,132). Badane z grup CC uzyskatly istotnie wyzsze wartosci niz badane
z grup SN. W przypadku zmian zachodzacych w czasie, dotycza one jedynie grup
treningowych, przy wysokim poziomie obliczonego ES, dla badanych ¢wiczacych
z EMG.

Druga zmienng oceniang w czasie badania PERFECT jest wytrzymatos¢ (E).
Analogicznie jak w przypadku sity, po 6 tygodniach zaobserwowano wyzsze wartosci
srednie we wszystkich grupach. Analiza statystyczna takze w tym przypadku wykazata
istotny wynik dla efektu czasu (p<0,001, n?=0,620), sposobu porodu (p=0,002,
n?=0,082) oraz interakcji miedzy czasem i treningiem (p<0,001, n2=0,132).
Réznica zwigzana z efektem sposobu porodu, wynika z wiekszych wartosci
uzyskiwanych przez rodzace z grup CC, ktérych skurcz byt o okoto 1s diuzszy.
Analiza post-hoc wykazala, ze istotne zmiany w czasie dotyczg grup poddawanych
interwencjom treningowym, natomiast w grupach kontrolnych nie zaobserwowano roéznic
w czasie. Migdzygrupowe porownanie wartosci wykazato znaczaco wyzszy wynik
w grupach EMG-biofeedback w porownaniu zaréwno do grup kontrolnych (p<0,001 dla
SN i p=0,050 dla CC), jak i grup ¢wiczacych wedtug koncepcji BeBo® (p=0,018 dla SN
i p=0,001 dla CC).

Analiza wariancji z powtarzanymi pomiarami wykazata istotng réznice w liczbie
wykonywanych silnych skurczow (R) przed i po interwencjach treningowych (p<0,001,
n2=0,655), przy wysokim poziomie obliczonego ES dla poszczegdlnych grup. Testy post-
hoc wykazaty, ze w grupach kontrolnych nie zaobserwowano takiego zjawiska, mimo
wzrostu wartosci $redniej. Dodatkowo przeprowadzona analiza pokazala, ze poza
efektem czasu obserwuje si¢ takze efekt interakcji czasu i sposobu porodu (p=0,006,
n%=0,067), czasu i treningu (p<0,001, n%=0,303), a takze efekt interakcji wszystkich
czynnikow glownych (p=0,045, 1n?=0,620). Poréwnania miedzygrupowe pozwalaja

zauwazy¢, ze uzyskany efekt treningdw w grupach kobiet SN znaczaco r6zni si¢ od grupy
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kontrolnej (p=0,042 i p=0,002). W przypadku grup CC, nie zaobserwowano takiej
roznicy.

W przypadku parametru opisujacego zdolno$¢ do wykonywania szybkich skurczow
(F), efekt czasu istotnie wptywa na ich zwigkszenie, a zmiany dotycza wszystkich grup
badanych, jednak w grupach treningowych obliczony effect size jest wyzszy.
Odnotowano takze, efekt interakcji czasu i treningu (p<0,001, n%=0,192).
Poréwnania grup treningowych z grupami kontrolnymi uwidocznity réznicg¢ wsrod

rodzgcych sitami natury. Wyniki przedstawiono w Tabeli 17.
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Tabela 17. Statystyki opisowe i wyniki analizy wariancji z powtarzanymi pomiarami dla parametréw mierzonych w czasie badania palpacyjnego

T1 T2 Efekt: | Efekt: | Poréd x | Efekt: | Czasx | Czas X IS) Zr?')sdxx Post-hoc
Poréd | Trening | Trening | Czas | Porod | Trening Trenina | Pre vs T2 T2
Zmienna | Grupa ES F F F F F F r g Post " | Grupami |Grupami
%+ SD X+ SD p p p p p p 0 0 SN cC
n? n? n? n? n? n? n?
| | 2.85+ 118 | 335+ 100 | 043 <0001 | -1 | IV-VI
12952083 | 385+ 109 | 091 | 204 | 710 | 0277 | 75443 | 0,654 | 8265 | 0479 20011 NS NS
Nl | 2.84+1.26 | 305118 | 017 NS | - | V-V
P [pki] 0,002 | 0494 | 0758 | <0001 | 0421 | <0,001 | 0621
IV | 3,56£1,20 | 394+1,00 | 034 | '585 | 013 | 0,005 | 0,409 | 0,006 | 0132 | 0009 |-2008 | NS NS
V | 347102 | 416090 | 0,70 | ’ ’ ’ ' ' ' <0001 | 1l | IV-V
VI | 358107 | 384117 | 023 NS NS NS
| | 3.66+ 155 | 548+ 1,80 | 103 <0001 | -] IV-VI
I | 384£2,09 | 727+256 | 144 | o000 | 1793 | 0483 |177972| 0,090 | 32,016 | 1,268 2011 NS NS
Il | 3,99+2,60 | 424+254 | 0,09 NS | -1 | V-V
E [s] 0,013 | 0171 | 0618 | <0,001 | 0.764 | <0,001 | 0,285
IV | 480+233 [ 661264 | 071 | doce | oosz | ooce | o5 | oot | osrr | ooaa | <0.001] <0,001 | 0,50
V| 467205 747+2,71 | 1,04 | ’ ' ' ' ' ' <0001 | I | IV-V
VI | 531259 | 596+250 | 0.25 NS | 0018 | 0,001
| | 440+233 | 6,15+ 1,00 | 0,81 <0001 | 111 ] IV-VI
I | 450£2,52 1 695+221 | 1L.OL |, che | 1 246 | 0431 |206,697| 7,882 | 23,657 | 3182 2001 | 0042 | NS
Il | 432+2,08 | 4,74+ 1,94 | 0.20 NS | -1 | V-V
R [n] 0109 | 0264 | 0651 | <0001 | 0006 | <0.001 | 0045
IV [ 539+250 [ 650=231 | 045 | oo | oo | oocs | oo | oo | oaos | oome | <0.001] 0002 | NS
V | 516+203 | 6,63+203 | 0,71 | ’ ' ’ ' ' ’ <0001 | I | IV-V
VI | 532:1,92 | 584+ 186 | 027 NS NS NS
|| 550+235 | 7.10+245 | 0,65 <0001 | -1 | IV-VI
+ +
15054289 | 7752 1,77 | 110 |5 po0 | 1338 | 1539 |160,545| 0,640 | 12,010 | 1,008 |=2001 | 0014 | NS
Il | 453201 | 526+210 | 035 0,018 | -1 | V-VI
F [n] 0122 | 0267 | 0219 | <0001 | 0425 | <0,001 | 0,368
IV [ 567+240 [ 7002230 | 055 | o5 | ooos | 027 | osot | ooce | o1or | oosa | <0.001] 0001 | Ns
V | 558+232 | 7.68+206 | 094 | ’ ' ’ ' ' ' <0001 | I | IV-V
VI | 6.05%241 | 7.05£237 | 041 0.00L | NS NS

T1, T2 — moment badania: przed terapia (1), po jej zakonczeniu (2), X — wartos¢ §rednia, SD — odchylenie standardowe, ES — effect size, P (power) — sita maksymalnego skurczu,
E (endurance) — wytrzymatos¢, R (repetition) — powtdrzenia maksymalne, F (fast contractions) — szybkie skurcze, pkt — punkty, s — sekunda, n — liczba powtdrzen, SN — pordd
sitami natury, CC — pordd przez cesarskie cigeie, NS — roznice nieistotne statystycznie
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4.4.Ocena wzorca aktywnoSci mieSnia poprzecznego brzucha przy

wykorzystaniu Pressure Bio-Feedback Stabilizer

Analizujagc wyniki uzyskane z urzadzenia Pressure Bio-Feedback Stabilizer mozna
zaobserwowaé spadek uzyskanych wartosci $rednich wiazacy si¢ z poprawa wzorca
aktywno$ci migs$nia poprzecznego brzucha we wszystkich grupach badanych, co zostato
potwierdzone testem statystycznym, przy zachowaniu sSredniego, wysokiego i bardzo
wysokiego ES w grupach treningowych (p<0,001, 12=0,527). Analiza pozwolila, takze
zaobserwowac interakcj¢ pomigdzy treningiem i1 badaniami w dwoch momentach
czasowych (p<0,019, n2=0,070). Dzieki przeprowadzonej analizie post-hoc wykazano
réznice pomigdzy grupami EMG, a grupami kontrolnymi, wskazujac na nizsze warto$ci
wsrod badanych objetych tg interwencja treningowa (p=0,009 dla SN i p=0,001 dla CC)
(Tabela 18).
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Tabela 18. Statystyki opisowe i analizy wariancji z powtarzanymi pomiarami dla pomiaréw Pressure Bio-Feedback Stabilizer [mm Hg]

T1 T2 Efekt: | Efekt: | Poréd x | Efekt: | Czasx | Czas X IE: Z%zx Post-hoc
Poréd | Trening | Trening | Czas | Porod | Trening T?;)]inx Pre vs T2 T2
Zmienna | Grupa ES F F F F F F F g Post " | Grupami |Grupami
X+ SD %+ SD p p p p Y p 0 0 SN cC
n? n? n? n’? n? n? n?
| 71,60 + 5,18 | 67,38 +4,00 | 0,89 <0,001 I-111 1V-VI
io- + +

Pressure Bio-| 11| 71.08+3,72 053722700 125 | 6y | 2013 | 0059 |121,432| 2873 | 4113 | 1,615 o001 NS_ | NS

Feedback I 71,28 +5,08|69,11 +4,12 | 0,46 0,006 1H-111 V-VI
. 0,154 | 0,138 0,943 | <0,001 | 0,093 0,019 0,204

Stabilizer IV |70,39+5,62|67,00+4,97]| 0,62 0019 0036 0001 0527 0,026 0.070 0.029 <0,001 | 0,009 0,001
[mm Hg] V 68,74 +3,92 | 65,60+ 3,16 | 0,86 ' ' ' ' ' ' ' <0,001 I-11 V-V

VI 169,93 +4,29 67,58 +3,38| 0,60 0,003 NS NS
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T1, T2 — moment badania: przed terapia (1), po jej zakonczeniu (2), ¥ — warto$¢ srednia, SD — odchylenie standardowe, ES — effect size, SN — pordd sitami natury, CC — poréd
przez cesarskie cigcie, NS — roznice nieistotne statystycznie, pkt - punkty




4.5. Ocena dolegliwosci bolowych odcinka ledzwiowego kregostupa

Badanie poziomu bolu przeprowadzono wedtug skali Leitinena i dotyczylo czterech
momentdéw czasowych: przed cigza (I), w czasie cigzy (II), w okresie potogu (II) oraz po
zakonczonym programie treningowym (IV) dla grup eksperymentalnych, a dla grup
kontrolnych podczas badan kontrolnych (Tabela 19).

W grupie | poziom bolu wzrdst w czasie cigzy, a nastgpnie zmniejszyt si¢ po
zakonczeniu programu treningowego. Podobny trend zaobserwowano w grupie I, gdzie
sredni poziom bolu zwigkszyt si¢ w czasie cigzy i1 okresie potogu, a nastepnie spadt po
programie treningowym.

Grupa 111, bedaca grupa kontrolna, odnotowata wzrost bolu w czasie cigzy i okresie
pologu, z dalszym spadkiem po okresie badan kontrolnych. Grupa IV, uczestniczaca
W programie treningowym, réwniez wykazala wzrost poziomu bolu w czasie cigzy,
Z pOZniejszym zmniejszeniem po programie.

W grupie V poziom bolu zwigkszyt si¢ w czasie ciazy i okresie potogu, konczac na
wyzszym poziomie po programie treningowym. Grupa VI, druga grupa kontrolna,
wykazata wzrost bolu w czasie cigzy, utrzymujac si¢ na podobnym poziomie w okresie
potogu i po badaniach kontrolnych.

Przeprowadzono takze analiz¢ wariancji z powtarzanymi pomiarami pomi¢dzy
kolejnymi momentami czasowymi, a takze pomigdzy pierwszym i ostatnim pomiarem.
We wszystkich grupach odnotowano istotng réznice pomiedzy pierwszym i1 drugim
pomiarem, wskazujac na znaczacy wzrost odczuwanego bolu. Warty odnotowania jest
fakt, ze w grupach treningowych poziom bdlu po zakonczonym programie nie byt istotnie
wigkszy, niz przed ciaza.

Wykres (Ryc. 19) ilustruje te zmiany, pokazujac wyrazne trendy wzrostu poziomu
deklarowanego bélu w czasie cigzy i jego redukcje po zakonczeniu programu
treningowego w grupach eksperymentalnych. Dane szczegdtowe przedstawione sg

w Tabeli 19.
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Tabela 19. Statystyki opisowe poziomu bdlu mierzonego wedtug skali Leitinena, w czterech
momentach: przed ciaza (I), w czasie cigzy (1), w okresie potogu (IIl) oraz po zakonczeniu
programu treningowego dla grup eksperymentalnych lub podczas badan kontrolnych dla grup
kontrolnych (1V)

Zmienna | Grupa |Pomiar| X Me | Min | Max SD [-11 | II-001 | TII-IV | I-IV
i 1,30 | 0,00 | 0,00 | 6,00 | 2,27
1 2,60 | 2,00 | 0,00 | 11,00 | 2.82
m | 1,55 | 1,00 | 0,00 | 500 | 1,88
IV | 1,00 | 0,00 | 0,00 | 800 | 2,20
I 1,40 | 1,00 | 0,00 | 5,00 | 1,64
1 2,55 | 2,50 | 0,00 | 6,00 | 1,76
| 2,15 | 2,00 | 0,00 | 6,00 | 2,06
IV | 0,45 | 0,00 | 0,00 | 3,00 | 0,94
I 1,37 | 0,00 | 0,00 | 6,00 | 1,80
1 3,37 | 3,00 | 0,00 | 8,00 | 2,45
o I | 2,84 | 3,00 | 0,00 | 10,00 | 2,77
Naltf,zleme IV | 3,00 | 2,00 | 0,00 | 7,00 | 2,24
[pokg I 128 | 0,00 | 0,00 | 400 | 1,60

1 3,06 | 2,00 | 0,00 | 8,00 | 2,41

0,023 | NS NS NS

II 0,044 | NS | 0,003 | NS

III 0,001 | NS NS | 0,005

v I 3,28 | 3,00 | 0,00 | 8,00 2,52 0,003 | NS | <0,001) NS
IV 0,72 | 0,00 | 0,00 | 3,00 1,07
I 2,16 | 2,00 | 0,00 | 6,00 2,19
II 3,68 | 4,00 | 0,00 | 8,00 2,58

v I 2,58 | 2,00 | 0,00 | 8,00 2,67 0,009 | NS | 0,025 NS
IV 1,26 | 2,00 | 0,00 | 4,00 1,33
I 1,42 | 0,00 | 0,00 | 8,00 2,27

VI II 2,37 12,00 | 0,00 | 8,00 2,43 0042 | NS NS | 0,005

111 2,84 | 3,00 | 0,00 | 7,00 | 2,14
v 3,05 | 3,00 [ 0,00 | 7,00 1,96
X — warto$¢ srednia, Me — mediana, Min, Max — warto$ci minimalne i maksymalne, SD — odchylenie
standardowe, I-1l — zmiana pomiedzy 1 i II momentem czasowym, II-1ll — zmiana pomigdzy II i III
momentem czasowym, Il1-1V — zmiana pomig¢dzy I1I i IV momentem czasowym, I-1V — zmiana pomigdzy
I'i IV momentem czasowym, NS — réznice nieistotne statystycznie, pkt - punkty

Dodatkowo w celu sprawdzenia efektow treningu na odczuwanie dolegliwosci
bolowych, a takze ocene finalnych réznic pomigdzy grupami przeprowadzono analize
statystyczng dla momentoéw czasowych III i IV (Tabela 20). Zaobserwowano, spadek
dolegliwosci pod wptywem czasu (p<0,001, n?=0,149 i treningu (p<0,001, n?=0,123)
oraz ich interakcji (p=0,002, 12=0,110). Analiza post-hoc pozwolita wykazaé, Ze zmiana
jest istotna statystycznie w grupie kobiet SN ¢wiczacych ze wspomaganiem biofeedbacku
oraz w obu grupach treningowych kobiet CC. Pomimo braku odnotowania istotniej
zmiany w czasie dla grupy BeBo® nalezy zauwazy¢, ze wszystkie grupy treningowe
uzyskaty znaczaco mniejsze rezultaty, niz te uzyskane w grupach kontrolnych, gdzie

dolegliwosci bolowe wzrosty (Tabela 20).
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Tabela 20. Statystyki opisowe oraz analiza wariancji z powtarzanymi pomiarami dla poziomu bolu mierzonego wedtug skali Leitinena w okresie potogu (T3)
oraz po zakonczeniu programu treningowego dla grup eksperymentalnych lub podczas badan kontrolnych dla grup kontrolnych (T4)

T3 T4 Efekt: | Efekt: | Porod x | Efekt: | Czasx | Czas X PCO zrzsdx Post-hoc
Poréd | Trening | Trening | Czas | Pordod | Trening Treni x T2 T2
: rening | Prevs, . .
Zmienna | Grupa F F F F F F rF Post Grupami | Grupami
%+ SD X+ SD P p P P P p 0 0 SN cC
n? n? n? n? n? n? n?
[ 1,55+1,88 | 1,00=+2,20 NS I-111 1V-VI
+ + 2 1
I 215+2,06 | 045+0,94 2,105 | 7,651 | 0,474 | 19,074 | 1,418 | 6,753 | 2,889 0,00 0,003 | 0,00
, 1l 2,84+£277 | 3,00+2,24 NS 1-111 V-VI
Bol [pkt] 0,150 | 0,001 | 0,624 | <0,001 | 0,236 | 0,002 | 0,060
[\ 3,28+252 | 0,72+ 1,07 0019 0123 0.009 0149 0013 0110 0.050 <0,001 | <0,001 | 0,008
V 2,57+2,67 | 1,26+ 1,33 ' ' ' ' ' ' ' 0,016 I-11 V-V
VI 2,84+ 1,96 | 3,05+ 1,96 NS NS NS

T3, T4 — moment badania: przed terapia (3), po jej zakonczeniu (4), X — warto$é Srednia, SD — odchylenie standardowe, ES — effect size, SN — pordd sitami natury, CC — pordd

przez cesarskie cigcie, NS — roéznice nieistotne statystycznie, pkt - punkty
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Rycina 19. Poziom bolu mierzony wedtug skali Leitinena w czterech momentach: przed cigza (I), w czasie cigzy (IT), w okresie potogu (IIT) oraz po zakonczeniu
programu treningowego dla grup eksperymentalnych lub podczas badan kontrolnych dla grup kontrolnych (IV).
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45.1. Ocena korelacji wzorca aktywnosci mi¢snia poprzecznego brzucha

Z bolem odcinka ledZwiowego kregostupa

W celu oceny zalezno$ci pomigdzy wzorcem aktywno$ci migsnia poprzecznego
brzucha TrA, ocenianym za pomocg Pressure Bio-Feedback Stabilizer, a deklarowanymi
dolegliwosciami bolowymi wedlug skali Leitinena, przeprowadzono analiz¢ korelacji
(Tabela 21).

Przeprowadzono ogdlng korelacj¢ pomigdzy deklarowanym bodlem, a wynikami
Pressure Bio-Feedback Stabilizer, dla momentoéw przed i po treningu, a w przypadku grup
kontrolnych w momencie badan. Wyniki analizy korelacji dla poszczegdlnych grup
wskazujg na zréznicowany stopien zaleznos$ci. Istotna zalezno§¢ pomigdzy ocenianymi
zmiennymi byta widoczna w grupie II oraz III. W pozostatych grupach wykazano nizsze
korelacje, ktore nie osiggnely poziomu istotnosci statystycznej, chociaz byty bliskie tego
progu.

Sumaryczna analiza korelacji dla wszystkich grup wykazata umiarkowana,
ale statystycznie istotng zalezno$¢ pomigdzy natezeniem bolu a wynikami pomiarow
Pressure Bio-Feedback Stabilizer (Tabela 21).

Tabela 21. Korelacje pomiedzy wzorcem aktywnos$ci migsnia poprzecznego brzucha (TrA),
a natgzeniem bolu odcinka ledzwiowego kregostupa

Grupa r p

I 0,291 | 0,069

11 0,409 | 0,009

111 0,467 | 0,003

v 0,295 | 0,081

\Y 0,287 | 0,081

VI 0,284 | 0,084
Sumarycznie | 0,335 | 0,001

r — wspotezynnik korelacji Pearsona, p — poziom istotnos$ci statystycznej korelacji

4.6. Ocena poziomu inkontynencji moczu

4.6.1. Ocena poziomu inkontynencji na podstawie arkusza wlasnego

Analiza nietrzymania moczu w grupie badanej zostata przeprowadzona na podstawie
autorskiego kwestionariusza ankiety, w ktorym pytano o wystgpowanie nietrzymania
moczu w czterech momentach pomiarowych, a takze za pomoca szczegdtowych
standaryzowanych kwestionariuszy UDI-6 i 11Q-7, majacych za zadanie oceni¢ wptyw
nietrzymania moczy na jako$¢ zycia przed i po przystgpieniu do projektu badawczego
(Tabela 22).
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Tabela 22. Statystyki opisowe nietrzymania moczu w czterech momentach: przed cigza (I),
w czasie cigzy (II), w okresie potogu (III) oraz po zakonczeniu programu treningowego dla grup
eksperymentalnych lub podczas badan kontrolnych dla grup kontrolnych (IV)

. . _ . T3 vs T4 T4
Zmienna Grupa | Pomiar X Me | Min | Max | SD Grupami | Grupami
T4
SN CC
1 0,25 | 0,00 | 0,00 | 2,00 | 0,55
11 0,90 | 1,00 | 0,00 | 2,00 | 0,85
I 111 0,90 | 1,00 | 0,00 | 3,00 | 0,97 0,040
v 0,50 | 0,50 | 0,00 | 3,00 | 0,45 I-111 IV-VI
1 0,15 | 0,00 { 0,00 | 1,00 | 0,37 0,042 NS
11 0,85 | 1,00 | 0,00 | 3,00 | 0,81
i 111 0,95 | 1,00 | 0,00 | 2,00 | 0,89 0,008
I\% 0,40 | 0,00 | 0,00 | 2,00 | 0,92
1 0,32 | 0,00 | 0,00 | 2,00 | 0,58
1l 0,89 | 1,00 | 0,00 | 2,00 | 0,81
. A 1 11 1,42 | 2,00 | 0,00 | 3,00 | 0,96 NS
Nietrzymanie v 1,21 | 1,00 | 0,00 | 3,00 | 0,98 II-111 V-VI
H[‘;Etz]“ I 0,22 | 0,00 | 0,00 | 1,00 | 0,43 0,038 NS
v 11 0,83 | 1,00 | 0,00 | 3,00 | 0,86 NS
111 0,61 | 0,00 | 0,00 | 3,00 | 0,92
v 0,33 | 0,00 | 0,00 | 2,00 | 0,59
1 0,20 | 0,00 [ 0,00 | 1,00 | 0,42
v 11 0,45 | 0,00 | 0,00 | 2,00 | 0,77 NS
111 0,25 | 0,00 | 0,00 | 2,00 | 0,56
I\% 0,05 | 0,00 | 0,00 | 1,00 | 0,23 1I-111 INAY
1 0,10 | 0,00 [ 0,00 | 1,00 | 0,32 NS NS
11 0,55 | 0,00 | 0,00 | 2,00 | 0,77
Vi 111 0,25 | 0,00 | 0,00 | 2,00 | 0,56 NS
1\ 0,20 | 0,00 | 0,00 | 2,00 | 0,54

X — warto$¢ $rednia, Me — mediana, Min, Max — warto$ci minimalne i maksymalne, SD — odchylenie
standardowe, SN — porod sitami natury, CC — pordd przez cesarskie cigcie, NS — roznice nieistotne
statystycznie, T1, T2, T3, T4 — moment pomiaru przed cigza (1), w czasie ciazy (2), w okresie potogu
(3), po zakonczeniu programu treningowego lub podczas badan kontrolnych (4), pkt - punkty

Rycina 20 ilustruje poziom nietrzymania moczu w czterech kluczowych momentach
pomiarowych: przed cigza (I), w czasie cigzy (II), w okresie potogu (Ill) oraz po
zakonczeniu programu treningowego dla grup eksperymentalnych lub podczas badan
kontrolnych dla grup kontrolnych (1V).

Na podstawie wynikow wykazano, ze przed ciaza we wszystkich grupach
deklarowany byt niski poziom nietrzymania moczu, z niewielkimi ré6znicami pomi¢dzy
grupami. W czasie cigzy we wszystkich grupach zauwazalny jest wzrost poziomu
nietrzymania moczu. Po zakonczeniu programu treningowego W grupach
eksperymentalnych oraz podczas badan kontrolnych w grupach kontrolnych, zauwazalne
sg rdznice w poziomie nietrzymania moczu. Wsrdd kobiet po porodzie sitami natury
widoczny jest istotny spadek poziomu nietrzymania moczu (p=0,040 w grupie I, p=0,008
w grupie Il). W grupie kobiet rodzacych przez cesarskie cigcie zmiany te nie byty istotne
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statystycznie (p=0,059 w grupie 1V, p=0,119 w grupie V i p=0,141 w grupie VI).
Co wazne, w przypadku kobiet rodzacych sitami natury wykazano znaczaco wigksza
poprawe kontynencji w grupach treningowych w poréwnaniu do grupy kontrolnej.

Graficzna prezentacja danych znajduje si¢ na Rycinie 20.
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Rycina 20. Poziom inkontynencji moczu w czterech momentach: przed ciaza (I), w czasie cigzy
(II), w okresie potogu (III) oraz po zakonczeniu programu treningowego dla grup
eksperymentalnych lub podczas badan kontrolnych dla grup kontrolnych (IV).

4.6.2. Ocena inkontynencji na podstawie kwestionariusza Urogenital

Distress Inventory Short Form (UDI-6)

Analiza poszczegolnych pytan kwestionariusza Urogenital Distress Inventory Short
Form (UDI-6) przedstawia charakter zmian w do§wiadczaniu i postrzeganiu nietrzymania
moczu (Tabela 23). We wszystkich grupach odsetek udzielajacych odpowiedzi

przeczacych wzrasta wraz z uptywem czasu.
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Tabela 23. Rozktad odpowiedzi na poszczegdlne pytania kwestionariusza UDI-6

Numer pytania 1 2 3 4 5 6
Odpowiedz Nie | Tak | Nie | Tak | Nie | Tak | Nie | Tak | Nie | Tak | Nie | Tak
Przed N 11 9 16 4 15 5 12 8 20 0 15 5
Grupa % 55 45 80 20 75 25 60 40 100 0 75 25
I Po N 15 5 18 2 19 1 19 1 20 0 17 3
% 75 25 90 10 95 5 95 5 100 0 85 15
Prred N 12 8 14 6 12 8 9 11 20 0 15 5
Grupa % 60 40 70 30 60 40 45 55 100 0 75 25
11 Po N 10 10 20 0 16 4 14 6 19 1 15 5
% 50 50 100 0 80 20 70 30 95 5 75 25
Prred N 9 11 7 13 7 12 7 12 14 6 10 10
Grupa % | 45 55 35 65 35 60 35 60 70 30 50 50
111 Po N 11 9 7 13 6 14 6 14 13 7 10 10
% 55 45 35 65 30 70 30 70 65 35 50 50
Prred N 7 13 18 2 15 5 12 8 19 1 11 9
Grupa % | 35 65 90 10 75 25 60 40 95 5 55 45
v Po N 8 12 18 2 17 3 16 4 18 2 17 3
% | 40 60 90 10 85 15 80 20 90 10 85 15
Prred N 6 14 17 3 16 4 15 5 19 1 11 9
Grupa % | 30 70 85 15 80 20 75 25 95 5 55 45
v Po N 10 10 18 2 17 3 17 3 19 1 17 3
% 50 50 90 10 85 15 85 15 95 5 85 15
Przed N 15 5 18 2 18 2 18 2 19 1 16 4
Grupa % 75 25 90 10 90 10 90 10 95 5 80 20
VI Po N 14 6 18 2 18 2 18 2 19 1 17 3
% 70 30 90 10 90 10 90 10 95 5 85 15

N — liczba odpowiedzi

Analiza statystyczna we wszystkich grupach potwierdza istotne zmniejszenie
odpowiedzi twierdzacych, wskazujacych na lepsze trzymanie moczu po uplywie
6 tygodni od pierwszego badania (Tabela 24). Odnotowano istotny efekt treningu
(p<0,019, n%=0,070) i czasu (p<0,001, n2=0,209) na zmniejszenie $redniej obrazujace;
odpowiedzi twierdzace oraz interakcji pomiedzy treningiem i porodem (p<0,001,
n%=0,179). Szczegdtowa analiza efektow wewnatrz grup wykazala, ze istotna zmiana
dotyczy wszystkich grup kobiet SN oraz grupy kobiet CC, ¢wiczacych z EMG.
W przypadku poréwnan migedzygrupowych istotne roéznice zaobserwowano w grupach
treningowych kobiet SN wzgledem grupy kontrolnej, sugerujac wplyw treningu na
poprawe trzymania moczu.

Natomiast analizujac zmiany wynikajace ze sposobu porodu zauwazono, ze rodzace
sitami natury uzyskaty istotnie wiecej odpowiedzi twierdzacych w stosunku do kobiet

rodzacych przez cesarskie ciecie (p<0,002, n2=0,088).

93




Tabela 24. Statystyki opisowe oraz analiza wariancji z powtarzanymi pomiarami dla wynikéw kwestionariusza UDI-6

T1 T Efekt: | Efekt: | Porod x | Efekt: | Czasx | Czas X PCo Zr?)SdXx Post-hoc
Porod | Trening | Trening | Czas | Pordd | Trening Trenina | Pre vs T2 T2
Zmienna | Grupa ES F F F F F F = g Post " | Grupami | Grupami
%+ SD X+ SD p P p p p p 0 0 SN cC
n? n? n? n? n? n? n?
[ 345+4,36 | 1,15+1,81 | -0,68 0,009 I-111 IV-VI
+ + -
L 205£4,5 | 230178 | -0.78 10,551 | 4,097 | 11,870 | 28,778 | 1,559 | 1,411 | 0,470 0,002 | <0,001 NS
UDI-6 I | 950+7,78 | 7,40+5,62 | -0,30 0,019 1-111 V-VI
0,002 | 0,019 | <0,001 | <0,001 | 0,214 | 0,248 | 0,627
[pkt] IV | 430+3,36 | 2,70+3,22 | -0,48 0088 | 0070 | 0179 | 0209 | 0014 | 0025 | 0.009 NS <0,001 NS
V [390+509 | 1,30+1,89 | -0,66 ’ ’ ’ ’ ’ ' ’ 0,004 I-11 v-v
VI | 1,85+3,20 | 1,60+2,04 | -0,10 NS NS NS

T1, T2 — moment badania: przed terapia (1), po jej zakonczeniu (2), X — warto$¢ srednia, SD — odchylenie standardowe, ES — effect size, SN — porod sitami natury, CC — pordd
przez cesarskie cigcie, NS — rdznice nieistotne statystycznie, pkt - punkty
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4.6.3. Ocena inkontynencji na podstawie kwestionariusza 11Q-7

Roéwniez analiza kwestionariusza 11Q-7 uwidocznita spadek $redniej wartosci
punktow w czasie (p<0,001, n2=0,160), co odzwierciedla zmniejszenie dolegliwosci
wynikajagcych z nietrzymania moczu (Tabela 25). Dodatkowo, odnotowano takze efekt
treningu (p<0,001, 1n2=0,116), porodu (p<0,001, n?=0,102) oraz interakcji porodu
i treningu (p<0,001, n2=0,159) oraz czasu i treningu (p<0,001, n2=0,062). W przypadku
oceny wplywu sposobu porodu na wuzyskiwane rezultaty to analogicznie do
kwestionariusza UDI-6 badane z grup SN uzyskaly wyzsze wyniki wskazujace na
czestsze problemy z NTM. Analiza post-hoc pozwolita na szczegoétowe zobrazowanie
zachodzgcych zmian w czasie, a takze pomiedzy grupami. Odnotowano, ze istotne spadki
wartosci  punktowych pomiedzy dwoma badaniami dotycza wszystkich grup
treningowych, przy srednim ES obliczonym dla grup CC i bardzo wysokim dla grup SN.
Odnoszac uzyskane rezultaty do grup kontrolnych roznice sa widoczne tylko dla grup
treningowych kobiet SN, natomiast poréwnanie obu metod treningowych nie wykazato

istotnych roznic.
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Tabela 25. Statystyki opisowe oraz analiza wariancji z powtarzanymi pomiarami dla wynikéw kwestionariusza 11Q-7

Czas x

T1 ) Efekt: | Efekt: | Pordd x | Efekt: | Czasx | Czas x Porod x | Post-hoc

Por6d | Trening | Trening | Czas Por6d | Trening Trening | Pre vs T2 T2
Zmienna | Grupa ES F F F F F F F Post | Grupami | Grupami
X+ SD X+ SD p p P p P p SN cC
n? n? N2 n? N2 n? sz p
I 1,45+2,28 | 0,10+ 0,45 | -0,80 0,019 I-1IT IV-VI
11 2,40 +2,60 | 0,35+£0,99 | -1,02 <0,001 | <0,001 NS

12,356 | 7,162 | 10,293 | 20,742 | 0,813 | 3,593 | 0,149

Q-7 M| 515520 [ 4702451 [-0.10 ] 5% | oot | 001 | <o001 | 0360 | 0,031 | 0862 5 -0 | V-VI

[pkt] IV | 1,80+2.88 [ 050 L10 [-0.57] ™10 | o116 | 0450 | 0.160 | 0007 | 0062 | 0003 | 0035 | <0001 | NS
V | 1,35+2,89 | 0,00+0,00 | -0,66 | ’ ’ ’ ’ ’ ’ 0,020 | 111 V-V
VI | 0,60+1,92 | 0,65+2,14 | -0,03 NS NS NS

T1, T2 — moment badania: przed terapia (1), po jej zakonczeniu (2), X — warto$¢ srednia, SD — odchylenie standardowe, ES — effect size, SN — porod sitami natury, CC — pordd
przez cesarskie cigcie, NS — rdznice nieistotne statystycznie, pkt - punkty
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4.6.4. Ocena inkontynencji na podstawie dzienniczka mikcji

W badaniu oceniajagcym objgtos$¢ przyjetych ptyndow z dzienniczka mikceji, oceniono
roznice w wynikach przed i po interwencji w szesciu grupach (Tabela 26).

Wyniki te wskazujg na niewielkie i nieistotne zmiany w objetosci przyjetych ptynow
zaro6wno w grupach poddanych treningom, jak i w grupach kontrolnych. Nie odnotowano
takze wptywu rodzaju porodu na zmiang¢ objetosci przyjmowanych ptynow.

Poroéwnanie wynikow przed interwencja w grupach poddanych treningowi oraz
w grupach kontrolnych nie wykazato istotnych statystycznie rdznic, co sugeruje, ze grupy
te byly jednorodne przed rozpoczgciem interwenciji.

Dodatkowo poroéwnanie wynikow przed interwencja miedzy kobietami rodzagcymi
sitami natury, a kobietami rodzacymi przez cesarskie cigcie wykazato, ze réznice migdzy
tymi grupami rowniez nie byly statystycznie istotne, co sugeruje ze rodzaj porodu nie byt
powigzany z objetoscig przyjetych ptyndw przed interwencja.

Tabela 26. Wyniki analizy obj¢tosci przyjetych ptyndw [ml] z dzienniczka mikcji przed i po

interwencji w sze$ciu grupach, z podziatem na grupy poddane treningowi (I, I, IV, V) oraz grupy
kontrolne (III, VI)

p- p- p-
Zmienna Grupa X Me | Min | Max SD valuel | value2 | value3

I | Przed | 2830 | 2650 | 1260 | 4980 | 782,79 | 0,851 | 0,889 | 0,416
Po | 2879 | 2690 | 1140 | 5180 | 850,04
II | Przed | 2727 | 2530 | 1060 | 4900 | 846,26 | 0,726
. . Po | 2634 | 2440 | 1040 | 4800 | 820,49
Objetosci |11 [ Przed | 2719 | 2530 [ 1150 | 4740 | 766,91 | 0,761
przyjetych Po | 2645 | 2390 | 1550 | 4840 | 722,10
plynow IV | Przed | 2618 | 2645 | 1260 | 4130 | 717,54 | 0,673 | 0,602
[rni] Po | 2511 | 2330 | 970 | 4530 | 791,13
V | Przed | 2689 | 2470 | 1110 | 4910 | 837,81 | 0,852
Po | 2644 | 2570 | 1080 | 3760 | 657,07
VI | Przed | 2885 | 2640 | 1150 | 5270 | 922,45 | 0,542
Po | 2719 | 2560 | 1090 | 4620 | 719,83
X — warto$¢ $rednia, Me — mediana, Min, Max — warto§ci minimalne i maksymalne, SD — odchylenie

standardowe, p-valuel — wynik testu istotnosci pomiedzy badaniami I i II, p-value2 — wynik pordwnan
wewnatrz grup I-III i IV-VI w momencie badania I, p-value3 — wynik poréwnan pomiedzy grupami I-111
i IV-VI w momencie badania I

W badaniu oceniajacym objetos¢ oddanego moczu z na podstawie dzienniczka
mikcji nie odnotowano istotnych réznic w wynikach przed i po interwencji we wszystkich
grupach. Szczegotowe dane przedstawiono w Tabeli 27.

Poréwnanie wynikow przed interwencja migdzy grupami poddanymi treningowi

(I, I, IV, V), a grupami kontrolnymi (III, VI) wykazato brak istotnych statystycznie r6znic
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(p=0,951 dla grup L, 11, III oraz p=0,555 dla grup IV, V, VI), co sugeruje, ze grupy te byty
jednorodne przed rozpoczgciem interwencji.

Dodatkowo analiza ro6znic przed interwencja miedzy kobietami rodzacymi sitami
natury (SN), a kobietami rodzacymi przez cesarskie ciecie (CC) nie wykazala rdznic
istotnych statystycznie (p=0,326).

Tabela 27. Wyniki analizy objetos¢ oddanego moczu [ml] z dzienniczka mikcji przed i po

interwencji w szesciu grupach, z podziatem na grupy poddane treningowi (I, II, IV, V) oraz grupy
kontrolne (I1I, VI)

p- p- p-
Zmienna Grupa X Me Min Max SD valuel | value2 | value3

I | Przed | 1974 | 1915 | 1130 | 3510 | 597,32 | 0,656 | 0,951 | 0,326
Po 2060 | 1985 | 1130 | 3510 | 620,87
II | Przed | 1929 | 1775 990 3270 | 723,42 | 0,682

Objetos¢ Po 2022 | 1900 | 1000 | 3270 | 713,79
oddanego [ 11 | Przed | 1989 | 1910 | 1190 | 3070 | 537,79 | 0,795
moczu Po 1937 | 1820 | 1140 | 3290 | 694,03

[mI] "IV | Przed | 1986 | 2055 | 990 | 3160 | 603,81 | 0,654 | 0,555
Po 1889 | 1690 990 3170 | 670,81
V | Przed | 2079 | 1930 | 1010 | 3270 | 662,21 | 0,567
Po 1955 | 2040 | 1070 | 3130 | 662,97
VI | Przed | 1868 | 1880 | 1090 | 2680 | 519,11 | 0,257
Po 2106 | 1880 | 1130 | 3400 | 737,11
X — warto$§¢ $rednia, Me — mediana, Min, Max — warto$ci minimalne i maksymalne, SD — odchylenie

standardowe, p-valuel — wynik testu istotnosci pomigdzy badaniami I i II, p-value2 — wynik poréwnan
wewnatrz grup I[-III i IV-VI w momencie badania I, p-value3 — wynik poréwnan pomiedzy grupami I-11I
1 IV-VI w momencie badania I

Badanie oceniajace czestos¢ oddawanego moczu nie wskazata na istotne roznice
w liczbie mikcji w czasie jednego dnia we wszystkich badanych grupach (Tabela 28).

Analiza poréwnawcza wynikow przed interwencja migdzy grupami poddanymi
treningowi (I, II, IV, V) a grupami kontrolnymi (III, VI) nie wykazata istotnych
statystycznie réznic (p=0,833 dla grup I, II, III oraz p=0,828 dla grup IV, V, VI).
Sugeruje to, ze grupy te byty jednorodne przed rozpoczgciem interwencji.

Ponadto, poréwnanie wynikéw przed interwencja mie¢dzy kobietami rodzacymi
sitami natury (SN), a kobietami rodzacymi przez cesarskie cigcie (CC) nie wykazato

istotnych roznic statystycznych (p=0,825).
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Tabela 28. Wyniki analizy czgstosci oddawanego moczu [n] z dzienniczka mikcji przed i po
interwencji w szesciu grupach, z podziatem na grupy poddane treningowi (I, 11, IV, V) oraz grupy
kontrolne (I1I, VI)

Zmienna Grupa X | Me | Min | Max | SD ES p- p- p-
valuel | value2 | value3
Przed | 7,30 | 7,00 | 5,00 | 13,00 | 1,87
I Po 6,851 7,50 | 4,00 | 9,00 | 1,95 0,23 0,461
Przed | 7,45 7,00 | 4,00 | 11,00 | 1,99
1 Po 6,95 | 6,50 | 4,00 | 10,00 | 2,01 -0,25 0,434 | 0,833
Czesto$é Przed | 7,11 | 7,00 | 5,00 | 9,00 | 1,41
oddawanego 1 Po | 7,00 | 6,00 | 5,00 | 12,00 | 1,70 0,07 | 0,837 0.825
moczu v Przed | 7,06 | 6,50 | 4,00 | 11,00 | 1,92 021 0.527 ’
[n] Po | 6,67 | 6,50 | 4,00 | 11,00 | 1,71 | :
Przed | 7,16 | 7,00 | 4,00 | 10,00 | 1,74
v Po 6,42 | 6,00 | 4,00 | 10,00 | 1,74 -0.41 0,200 | 0,828
Przed | 7,42 | 7,00 | 4,00 | 13,00 | 1,95
VI pg 7,26 | 7,00 | 5,00 | 11,00 | 1,79 0,08 1 0,796

X - wartos¢ $srednia, Me — mediana, Min, Max — wartoéci minimalne i maksymalne, SD — odchylenie
standardowe, ES — effect size, p-valuel — wynik testu istotnosci pomig¢dzy badaniami I i II, p-value2 —
wynik porownan wewnatrz grup I-11I i IV-VI w momencie badania I, p-value3 — wynik poréwnan pomigedzy
grupami [-III i IV-VI w momencie badania I, n — liczba mikcji.

4.6.5. Ocena korelacji bélu odcinka ledzwiowego Kkregostupa
z inkontynencja moczu

Analizie korelacyjnej poddano takze ogdélng zalezno$¢ pomigdzy natezeniem bolu
odcinka ledzwiowego kregostupa przed i po zakonczeniu terapii a dolegliwosciami
zwigzanymi z nietrzymaniem moczu w badanych grupach uczestnikow.

Wyniki analizy korelacji dla poszczegdlnych grup byty zroéznicowane.
Istotng korelacj¢ pomigdzy ocenianymi zmiennymi zaobserwowano w grupie V.
Sumaryczna analiza wszystkich grup wykazata umiarkowany, ale statystycznie istotny
zwigzek miedzy natezeniem bolu odcinka ledZwiowego kregostupa a nietrzymaniem

moczu (Tabela 29).

Tabela 29. Korelacje pomiedzy natezeniem bolu odcinka ledZwiowego a nietrzymaniem moczu

Grupa r p

I 0,291 | 0,068

11 0,151 | 0,352

111 0,221 | 0,182

v 0,260 | 0,125

\Y 0,364 | 0,024

VI 0,005 | 0,977
Sumarycznie | 0,181 | 0,011

r — wspotczynnik korelacji Pearsona, p — poziom istotnosci statystycznej korelacji
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4.7. Ocena ogdlnej samooceny oraz jakoSci zycia
4.7.1. Ocena ogélnej samooceny oraz jakosSci zycia na podstawie

kwestionariusza SES Rosenberga

W pierwszym pomiarze za pomocg kwestionariusza SES Rosenberga kobiety
rodzgce sitami natury uzyskaty wartos$ci srednie wyzsze o okoto 1 punkt, w poréwnaniu
do kobiet rodzacych przez cigcie cesarskie, jednakze analiza statystyczna nie potwierdzita
istotnego  wplywu rodzaju porodu na uzyskane rezultaty (Tabela 30)
Przeprowadzone obliczenia uwidocznity natomiast istotny wptyw efektu czasu (p<0,001,
n?2=0,163), a takze interakcji porodu i treningu (p=0,003, n?=0,104) oraz czasu i treningu
(p<0,045, 12=0,055). Szczegodtowe testy post-hoc wykazaty, ze istotne zmiany dotycza
jedynie grup treningowych, a w szczego6lnosci grup kobiet rodzacych sitami natury, ktore

uzyskaty istotnie lepsze rezultaty niz grupa kontrolna. Dane zebrano w Tabeli 30.
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Tabela 30. Statystyki opisowe oraz analiza wariancji z powtarzanymi pomiarami dla wynikéw kwestionariusza SES

T1 T Efekt: | Efekt: | Porod x | Efekt: | Czasx | Czas X PCo Zr?)SdXx Post-hoc
Porod | Trening | Trening | Czas | Pordd | Trening Trenina | Pre vs T2 T2
Zmienna | Grupa ES F F F F F F = g Post " | Grupami | Grupami
%+ SD X+ SD p P p p p p 0 0 SN cC
n? n? n? n? n? n? n?
[ 31,80+4,02| 33,5+4,71 | 0,38 0,049 I-111 IV-VI
+ +

N 131,45+426] 33,6383 | 052 0,779 | 0,046 | 6,300 | 21,198 | 0,735 | 3,186 | 0,248 0013 | 0017 NS

SES I 29,79 +4,63|29,95+4,87| 0,02 NS 1-111 V-VI
0,379 | 0,955 | 0,003 | <0,001 | 0,393 | 0,045 | 0,780

[pkt] IV 28,22 +4,48|31,22+4,92| 0,62 0007 | 0001 | 0104 | 0163 | 0007 | 0055 | 0.005 0,001 | 0,014 NS
V. [29,05+538(31,32+4,41| 0,45 ’ ’ ’ ’ ’ ' ’ 0,011 I-11 v-v

VI |32,79+4,73|33,37+4,63| 0,12 NS NS NS

T1, T2 — moment badania: przed terapig (1), po jej zakonczeniu (2), X — wartos¢ srednia, SD — odchylenie standardowe, ES — effect size, SN — poréd sitami natury, CC — pordd

przez cesarskie cigcie, NS — roznice nieistotne statystycznie, pkt - punkty
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4.7.2. Ocena korelacji samooceny na podstawie skali SES Rosenberga

Z inkontynencja moczu

Przeanalizowano takze ogdlne zalezno$ci pomiedzy wynikami skali samooceny SES
a dolegliwosciami zwigzanymi z nietrzymaniem moczu w badanych grupach
uczestnikow, przed i po treningu. Celem analizy bylo ustalenie, czy istnieje istotny
zwigzek pomigdzy poziomem samooceny a problemami z nietrzymaniem moczu.

Wyniki analizy korelacji dla poszczegdlnych grup byty zréznicowane. W grupie VI
odnotowano wysoka 1 istotng korelacje pomiedzy ocenianymi zmiennymi. Zaleznos¢ byta
istotna takze w grupie III. W pozostatych grupach korelacje byty stabsze i nie osiagnety
poziomu istotno$ci statystycznej. Sumaryczna analiza wszystkich grup wykazata
umiarkowany, ale statystycznie istotny zwigzek mi¢dzy wynikami skali samooceny SES

a nietrzymaniem moczu (Tabela 31).

Tabela 31. Korelacje pomiedzy wynikami skali samooceny SES a nietrzymaniem moczu

Grupa r p

| 0,101 | 0,503
Il 0,153 | 0,346
Il 0,416 | 0,009
v 0,312 | 0,064
\Y 0,150 | 0,368
VI 0,568 | 0,001
Sumarycznie | 0,233 | 0,001

r — wspotezynnik korelacji Pearsona, p — poziom istotnos$ci statystycznej korelacji

4.7.3. Ocena poziomu samooceny na podstawie kwestionariusza The King’s
Health

Analiza wynikow kwestionariusza The King’s Health wskazuje na istotng poprawe
samooceny wraz z uplywem czasu (p=0,001, n?=0,090). Zauwazono takze wptyw
interakcji pomiedzy porodem i treningiem (p=0,013, n2=0,077). Istotne zmiany dotycza
wszystkich grup badanych, w ktorych odnotowano znaczaca poprawe samopoczucia
w momencie drugiego badania. Pomimo tego, ze istotna poprawa dotyczy wszystkich
grup, to jednak obserwujgc wartosci Srednie, skala wzrostu nie jest jednorodna.
Testy post-hoc wykazaty, ze w przypadku grupy kobiet rodzacych sitami natury wyniki
uzyskane przez kobiety z grup treningowych sg istotnie lepsze niz w przypadku kobiet

z grupy kontrolnej, natomiast w grupie kobiet CC rdznice nie sg znaczace.
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Ponadto, poréwnanie wynikéw miedzy kobietami rodzacymi sitami natury (SN),
a kobietami rodzacymi przez cesarskie ciecie (CC) wykazalo, ze roznice miedzy tymi

grupami nie sg statystycznie istotne. Szczegotowe dane zebrano w Tabeli 32.
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Tabela 32. Statystyki opisowe oraz analiza wariancji z powtarzanymi pomiarami dla wynikéw kwestionariusza The King’s Health

T1 T Efekt: | Efekt: | Porod x | Efekt: | Czasx | Czas X PCo Zr?)SdXx Post-hoc
Porod | Trening | Trening | Czas | Pordd | Trening Trenina | Pre vs T2 T2
Zmienna | Grupa ES F F F F F F = g Post " | Grupami | Grupami
%X+ SD %+ SD p p p p p p 0 0 SN CcC
n? n? n? n? n? n? n?
| 550+2,35 | 7,10+2,45 | 0,65 <0,001 I-111 1IV-VI
+ +
The King’s L 05£289 | 775+ 1,77 | 1,10 0,079 | 0,265 | 4,525 | 10,778 | 0,043 | 1,033 | 0,163 <0,001 { 0,014 NS
11 453+£201 | 526+2,10 | 0,35 0,018 H-111 V-VI
Health 0,779 0,767 0,013 0,001 0,836 0,359 0,850
[pki] V.1 5,67£240 | 7,00£2.30 L 055§ 44907 | 0,005 | 0,077 | 0,000 | 0,000 | 0,010 | 0,003 [<%.00Lf 0001 } NS
V 558+2,32 | 7,68+2,06 | 0,94 ’ ’ ’ ’ ’ ' ’ <0,001 I-11 V-V
VI 6,05+2,41 | 7,05+2,37 | 0,41 0,001 NS NS

T1, T2 — moment badania: przed terapia (1), po jej zakonczeniu (2), X—wartos¢ srednia, SD — odchylenie standardowe, ES — effect size, SN — pordd sitami natury, CC — pordd
przez cesarskie cigcie, NS — rdznice nieistotne statystycznie, pkt - punkty
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4.8. Ocena jakoSci zycia seksualnego

4.8.1. Ocena aktywnosci seksualnej po porodzie

Przed przystapieniem do ankiety dotyczacej jakoSci zycia seksualnego zebrano dane
dotyczace aktywnosci seksualnej wérdd badanych. W pierwszym badaniu sposréd 120
ankietowanych rozpoczecie wspotzycia po porodzie deklarowaty 44 kobiety, z czego 31
stanowily kobiety po CC (52% og6tu kobiet po CC) oraz 13 kobiet po porodzie sitami
natury (22% kobiet po SN).

Podczas drugiego pomiaru, odsetek badanych deklarujacych aktywno$¢ seksualng
wzrést. Deklarowato ja 45 badanych z grupy CC oraz 33 badane z grup kobiet rodzacych
sitami natury. Przeprowadzony test Chi-kwadrat wykazat istotny wzrost liczby kobiet
aktywnych seksualnie zarowno w grupie kobiet SN (p=0,014), jak i w grupie kobiet CC

(p<0,001). Szczegodtowe rezultaty przedstawiono na Rycinie 21.

a) b)

63%

28%

L L @
Nieaktywne Aktywne SN Aktywne CC

Rycina 21. Odsetek kobiet aktywnych seksualnie sposrod wszystkich badanych z podziatem na
kobiety po porodzie SN i po porodzie CC a) pomiar I, b) pomiar Il

Aktywne seksualnie badane zostaly takze zapytane o odczuwanie bdlu w czasie
stosunku. Zardwno w grupie kobiet rodzacych sitami natury, jak i rodzacych przez
cesarskie cigcie odczuwane dolegliwosci bolowe byly czgséciej zglaszane podczas
pierwszego pomiaru, a czestos¢ ich deklaracji spadta podczas drugiego pomiaru
(Ryc. 22). Spadki w obu grupach sg istotne statystycznie, a wyliczony wspotczynnik p dla
grupy SN wynidst 0,005 i 0,001 dla CC.
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Rycina 22. Odsetek kobiet odczuwajacych bol w czasie stosunku, sposrod aktywnych seksualnie
w momencie badania I i Il

4.8.2. Ocena jakoSci Zycia seksualnego na podstawie

kwestionariusza SQoL-F

Ocena wynikow kwestionariusza SQoL-F wykazat istotny wplyw porodu (p=0,002,
n?=0,088), treningu (p=0,019, 12=0,070), czasu (p<0,001, 12=0,209), a takze interakcji
pomiedzy porodem i treningiem (p<0,001, 2=0,179). Dalsza analiza post-hoc dla
poszczegolnych grup wykazala, ze istotne statystycznie zmiany pomiedzy dwoma
pomiarami zaobserwowano jedynie dla grupy drugiej przy uzyskanym wysokim
poziomie ES=-0,78.

W pozostatych grupach uzyskane wartosci byty nieistotne statystycznie, jednak
warto odnotowaé¢ stosunkowo wysoki poziom ES dla grupy I (-0,68) i dla
grupy V (-0,66).

Poréwnanie uzyskanych warto$ci w grupach treningowych w stosunku do grup
kontrolnych oraz pomigdzy soba wykazalo, ze w przypadku kobiet rodzacych sitami
natury, grupy treningowe uzyskaly znaczaco lepsze rezultaty w stosunku do grupy
kontrolnej, a mierzony wspotczynnik p w obu przypadkach byl mniejszy od 0,001.

Szczegotowe dane przedstawiono w Tabeli 33.
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Tabela 33. Statystyki opisowe oraz analiza wariancji z powtarzanymi pomiarami dla wynikéw kwestionariusza SQoL-F

T1 T Efekt: | Efekt: | Porod x | Efekt: | Czasx | Czas X PCo Zr?)SdXx Post-hoc
Porod | Trening | Trening | Czas | Pordd | Trening Trenina | Pre vs T2 T2
Zmienna | Grupa ES F F F F F F = g Post " | Grupami | Grupami
%+ SD X+ SD p P p p p p 0 0 SN cC
n? n? n? n? n? n? n?
I 345+4,36 | 1,15+1,81 | -0,68 NS I-111 IV-VI
+ + -
L 205£4,5 | 230178 | -0.78 10,551 | 4,097 | 11,870 | 28,778 | 1,559 | 1,411 | 0,470 0018 | <0,001 NS
SQoL-F I | 950+7,78 | 7,40+ 5,62 | -0,30 NS 1-111 V-VI
0,002 | 0,019 | <0,001 | <0,001 | 0,214 | 0,248 | 0,627
[pki] IV | 430+3,36 | 2,70+3,22 | -0,48 0088 | 0070 | 0179 | 0209 | 0014 | 0025 | 0009 NS <0,001 NS
V 1390+509 | 1,30+1,89 | -0,66 ’ ’ ’ ’ ’ ' ’ NS I-11 v-v
VI | 1,85+3,20 | 1,60+2,04 | -0,10 NS NS NS

T1, T2 — moment badania: przed terapia (1), po jej zakonczeniu (2), X — warto$¢ srednia, SD — odchylenie standardowe, ES — effect size, SN — porod sitami natury, CC — pordd
przez cesarskie cigcie, NS — rdznice nieistotne statystycznie, pkt - punkty
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4.8.3. Ocena korelacji jakosci zycia seksualnego z inkontynencjia moczu

Analizie korelacyjnej poddano zalezno$¢ pomigdzy wynikami kwestionariusza
SQoL-F, a dolegliwosciami zwigzanymi z nietrzymaniem moczu w badanych grupach
uczestnikow. Celem analizy bylo ustalenie, czy istnieje istotny zwigzek pomiedzy
jakoscig zycia mierzong Kwestionariuszem SQoL-F a problemami z nietrzymaniem
moczu (Tabela 34).

Wyniki analizy korelacji dla poszczegoélnych grup wskazuja na istotne ujemne
zaleznosci.

W grupie I zaobserwowano umiarkowang negatywna korelacje. W grupie 11
korelacja byta rowniez umiarkowana. Grupa IV wykazata jeszcze silniejszg negatywna
korelacje, natomiast grupa VI odnotowata bardzo silng negatywna korelacje. W grupie V
korelacja byta umiarkowana. W grupie I11 korelacja rowniez byta nieistotna statystycznie.

Sumaryczna analiza wszystkich grup wykazata umiarkowany, ale statystycznie
istotny ujemny zwigzek migdzy wynikami kwestionariusza SQoL-F a nietrzymaniem

MOocCzu.

Tabela 34. Korelacje pomiedzy wynikami kwestionariusza SQoL-F a nietrzymaniem moczu

Grupa r p

I -0,415 | 0,008

1 -0,383 | 0,015

11l -0,274 | 0,096

v -0,490 | 0,002

\Y -0,413 | 0,010

VI -0,806 | 0,001
Sumarycznie | -0,458 | 0,001

r — wspotezynnik korelacji Pearsona, p — poziom istotnos$ci statystycznej korelacji
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5. Dyskusja

Badania wptywu treningéw na funkcjonalno$¢ dna miednicy obejmuja grupy kobiet,
ktore roznig si¢ pod wzgledem wieku, dolegliwosci, a takze $wiadomosci dotyczacej
treningu i profilaktyki MDM.

W przeprowadzonym projekcie grupa badana cechowala si¢ wzglednie wysokim
statusem spolecznym oraz stosunkowo duza wiedza dotyczaca profilaktyki MDM.
Stad tez zarowno w czasie cigzy, jak i potogu obserwowano u nich wysoka aktywno$é
fizyczng. Polskie Towarzystwo Ginekologow i1 Potoznikow (PTGiP) oraz Polskie
Towarzystwo Medycyny Sportowej (PTMS) zalecaja wczesne rozpoczecie ¢wiczen
mig$ni dna miednicy (MDM) po porodzie w celu zapobiegania dysfunkcjom dna
miednicy. Po wykluczeniu przeciwwskazan do aktywnosci fizycznej, kobiety moga
kontynuowaé¢ trening mig$ni dna miednicy z czgstotliwosciag 1 intensywnoS$cig
odpowiednig dla ich stanu zdrowia, analogicznie do zalecen dla kobiet cigzarnych [162].

W czasie potogu odnotowano zmniejszenie czgstotliwosci oraz zmiang
preferowanych aktywnosci fizycznych na mniej obcigzajace formy rekreacji ruchowe;.
Jednakze w dalszym ciggu aktywnych pozostawato znacznie ponad potowa badanych.

Przeglad dostepnych doniesien naukowych wskazuje na brak badan porownujacych
skuteczno$¢ treningu dna miednicy wedtug koncepcji Bebo® z treningiem Bebo®
wspomaganym EMG-biofeedbeck zaréwno w grupie kobiet po cesarskim cigciu, jak i po
porodzie sitami natury. Powyzsza problematyka byta podejmowana przez zesp6t Sniezek

i wsp. [137] tylko w grupie pierworddek rodzacych sitami natury.

5.1. Wplyw treningu wedlug koncepcji Bebo® oraz treningu wedlug koncepcji
Bebo® wspomaganego EMG-biofeedback na aktywnos$¢ nerwowo-

miesniowg oceniang badaniem elektromiografii powierzchniowej (SEMG)

W badaniach wtasnych zaobserwowano spadek napigcia spoczynkowego MDM pod
wplywem przeprowadzonych programéw treningowych. Dotyczy to przede wszystkim
kobiet rodzacych przez cesarskie ciecie, gdzie uzyskane wyniki sg istotnie lepsze niz
w przypadku grupy kontrolnej, dla ktorej zmiany nie byly istotne. Zastosowanie treningu
ze wspomaganiem EMG-bioofedback, opierajacego si¢ na wykonywaniu prawidtowej
aktywacji MDM na ustalonym poziomie, przez okreslony czas okazato si¢ skuteczniejsze,
anizeli sam trening wedlug koncepcji BeBo®, pozwalajac na lepsza relaksacje MDM.

Roéwniez ocena pozostatych aktywnosci spoczynkowych pomiedzy kolejnymi zadaniami
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wykazata, ze wraz z uplywem czasu poprawia si¢ zdolnos¢ do relaksacji mig$ni dna
miednicy. Dodatkowo pomiary aktywnosci spoczynkowej po zakonczonym badaniu
pozwalaja zaobserwowac nizsze wartosci amplitudy napigcia, niz w pierwotnych
pomiarach przy pelnym rozluZnieniu, co moze $wiadczy¢, ze juz nawet pod wptywem
aktywnosci zwigzanych z badaniem dochodzi do rozluZnienia.

Liczne badania sugeruja, ze wzmocnienie treningu biofeedbeckiem zwigksza jego
skuteczno$¢ w roznych formach aktywnosci MDM. Analiz¢ wynikow przeprowadzono
poréwnujac kolejne aktywnos$ci w czasie badania sSEMG.

Uzyskane wyniki s3 zbiezne z dwoma r6znymi badaniami zespotu Chmielewskiej
i wsp. [163, 164]. W pierwszym z badan do projektu zakwalifikowano 21 zdrowych
nierodek w wieku 19-28 lat poddanych szes$ciotygodniowemu treningowi EMG-
biofeedback. Pomiary elektromiografii powierzchniowej wykonywano czterokrotnie
wedhlug protokotu Glazera [165]: na poczatku procedury badawczej, trzy tygodnie po
treningu, sze$¢ tygodni po treningu oraz miesigc po jego zakonczeniu.
Cwiczenia odbywaly si¢ 3 razy w tygodniu. Pacjentki wykonywaly na zmiane ¢wiczenia
wzmacniajagce miesnie i wytrzymatosciowe. Autorzy dowiedli, ze trening mig$ni dna
miednicy wspomagany biofeedbackiem znaczaco zmniejszyt aktywnos$¢ spoczynkowa
migs$ni dna miednicy w pozycji lezacej 1 stojacej (o okoto 10 % MVC) oraz zdolno$¢ do
rozluznienia mig$ni dna miednicy po 60-sekundowym skurczu ulegta znacznej poprawie
w obu pozycjach [163].

W innym z badan przeprowadzonych w dwodch grupach kobiet z wysitkowym
nietrzymaniem moczu zespot Chmielewskiej uzyskat podobne rezultaty. Kobiety byly
poddawane réznym programom treningowym: treningowi z wykorzystaniem EMG-
biofeedback oraz treningowi Pilates. W obu przypadkach, podobnie do badan wtasnych,
uzyskano spadek aktywnosci bioelektrycznej migsni w czasie spoczynku, jednak tylko
w grupie ¢wiczacej z EMG-biofeedback byl on znaczacy statystycznie [164].
W badaniach wtasnych takie zmiany zaobserwowano w grupach kobiet po CC poddanych
treningowi BeBo® oraz w grupie z treningiem wspomaganym EMG-biofeedback,
przy czym w tym drugim przypadku efekt byl istotnie lepszy.

Zesp6l Chmielewskiej w obu projektach porownywat takze znormalizowang
amplitud¢ w czasie aktywnosci spoczynkowej po wykonaniu 60-sekundowego skurczu.
W uzyskanych wynikach stwierdzili, ze trening wspomagany przez EMG-biofeedback
réwniez w tym przypadku powoduje zdolnos¢ do wiekszego rozluznienia [163, 164].

Jest to w pelni zbiezne z badaniami wtasnymi, w ktérych rowniez zaobserwowano spadek
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aktywnosci MDM po 60-sekundowym skurczu w obu grupach ¢wiczacych z EMG-
biofeedback. Przypuszcza si¢, ze wykonywanie skurczow MDM jest technikg relaksacji,
powodujaca zmniejszenie cisnienia pochwowego oraz aktywnosci spoczynkowej MDM
[166].

Przeprowadzony projekt poza oceng skutecznosci programéw treningowych
wzgledem grup kontrolnych, okreslit takze réznice pomiedzy aktywnoscig
| funkcjonalnosciag MDM w zaleznosci od sposobu porodu. Oceniajgc aktywno$é
Nnerwowo-migsniowa w czasie spoczynku, a takze skurczu maksymalnego zauwazono
znaczace rdznice pomig¢dzy grupami. Wykazano prawie dwukrotnie wigksze napigcie
spoczynkowe w grupie kobiet rodzacych przez cesarskie cigcie. Napiecie MDM po
cesarskim cigciu moze by¢ zaburzone z powodu chirurgicznego nacigcia przez migsnie
brzucha i1 powi¢z, co wplywa na ich koordynacje 1 kontrole cis$nienia
wewnatrzbrzusznego. Z tego powodu niektore kobiety moga do§wiadcza¢ zwickszonego
napigcia mig$ni dna miednicy, jako mechanizmu obronnego w odpowiedzi na bol
i dyskomfort w okolicy blizny pooperacyjnej [167, 168]. Roznica moze wynikaé takze
z faktu, ze rodzace sitami natury sg3 w wigkszym stopniu narazone zaré6wno na
rozciagnigcie, jak i/lub uszkodzenie tkanek w czasie porodu.

W badaniach wtasnych oceniajac za pomoca EMG zaréwno $rednig ze skurczéw
maksymalnych, jak i najwickszy sposrdd tych skurczow zauwazono wzrost sredniej
amplitudy napiecia, jednakze nie byt on istotny statystycznie. Natomiast poréwnujac
stosuneck MVC do napigcia spoczynkowego odnotowano istotnie korzystne rezultaty
w grupach treningowych. Analiza wplywu treningu w odniesieniu do grup kontrolnych
pokazata, Ze najlepsze efekty uzyskano dla grupy kobiet po CC ¢wiczace) ze
wspomaganiem EMG. Moze to wynika¢ z nabytej umiejetnosci $wiadomego
I kontrolowanego wykonywania skurczu MDM.

Popraweg aktywnosci nerwowo migsniowej oraz wzrost amplitudy sygnalu EMG,
W czasie szybkich skurczow maksymalnych odnotowata takze Szumilewicz i wsp. [169]
w swoich badaniach majacych na celu oceng¢ wplywu 6-tygodniowego treningu
grupowego opierajagcego si¢ o niskointensywny aerobik i1 ¢wiczenia MDM u kobiet
cigzarnych.

Przeglad systematyczny i metaanaliza przeprowadzona przez Wu i wsp. [170]
wykazata, ze zastosowanie EMG-biofeedback w treningu MDM zwigksza skuteczno$é
terapii w obrebie migs$ni dna miednicy. Duza cze$¢ przywolywanych badan wskazuje na

wigkszy wzrost sity MDM lub mierzonej amplitudy napi¢cia.
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Wedtug Bludnickiej i wsp. [171] juz jedna sesja EMG-biofeedback znaczaco
poprawia $wiadomos$¢ skurczu. Badanie wykazalo, ze jednorazowa sesja biofeedback
EMG znacznie poprawia skurcze MDM u cigzarnych kobiet. W grupie biofeedback
wiece] kobiet utrzymywato prawidtowa technike lub ja poprawitlo w poréwnaniu do
grupy kontrolnej (73% vs. 65%). Statystycznie istotng poprawe kolejnosci aktywacji
MDM zaobserwowano w czterech zadaniach: w pierwszym, trzecim i pigtym szybkim
skurczu oraz w pierwszym 10-sekundowym skurczu. W grupie kontrolnej poprawe
zauwazono tylko w jednym zadaniu motorycznym. Jednorazowa sesja biofeedback EMG
powinna by¢ zalecana ci¢zarnym kobietom bez nietrzymania moczu, aby nauczy¢ je
prawidtowego wykonywania ¢wiczen MDM.

Poza napigciem spoczynkowym, rowniez w przypadku skurczow maksymalnych
kobiety rodzace przez cesarskie ciecie uzyskaly znaczaco wicksze rezultaty.
Literatura donosi o wigkszej aktywnosci MDM u kobiet po CC, co moze by¢
spowodowane brakiem obrazen tkanek w czasie porodu.

Pereira i wsp. [172] przeprowadzili badania na grupie 384 kobiet, oceniajac MDM
za pomoca: elektromiografii powierzchniowej, badania palpacyjnego oraz
kwestionariuszy dotyczacych nietrzymania moczu. Najwicksza zdolno$¢ do rekrutacji
jednostek ruchowych podczas skurczu MDM zaobserwowali u nierddek, nastepnie
u pierwiastek, rodzacych przez cigcie cesarskie, kobiet po porodzie sitami natury, kobiet
w okresie klimakterium oraz kobiet w okresie pomenopauzalnym.

W wyniku zmian zachodzacych w cigzy w uktadzie kostno-szkieletowym kobiety
w okresie potogu charakteryzuja si¢ poglebiong lordoza ledzwiowa. W badaniach
Capsona i wsp. [173] odnotowano, ze kobiety w postawie hiperlordotycznej wykazuja
mniejsza aktywnos¢ MDM. Koncepcja BeBo® zaktada nauke przyjmowania poprawne;j
postawy ciala w réznych czynnosciach dnia codziennego. Dodatkowo skupia si¢ na
wykonywaniu ruchéow tylopochylenia miednicy w réznych pozycjach ciata, co moze
przektadac si¢ na poprawe aktywacji MDM.

Waznym parametrem opisujacym funkcjonalno$¢ oraz poziom wytrenowania migsni
jest czas do osiagnigcia szczytu skurczu. W przypadku szybkich, maksymalnych
skurczow MDM, ktoére w duzej mierze aktywuja widkna szybkokurczliwe, zmniejszenie
czasu do szczytu skurczu $wiadczy o ich lepszej aktywacji [174]. Co w konteksScie np.
NTM, moze mie¢ kluczowe znaczenie dla zamkniecia cewki moczowej w momencie

zwigkszenia ci$nienia w tloczni brzusznej np. w czasie kichania lub kaszlu [175].
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Pod wplywem czasu i treningu zaobserwowano znaczace statystycznie zmniejszenie
interwatu od poczatku do szczytu skurczu dla wszystkich grup treningowych, czego nie
wykazano w przypadku grup kontrolnych. Rowniez analiza pomigdzy nimi wskazata,
ze w przypadku kobiet SN uzyskane rezultaty dla grup treningowych sg istotnie lepsze
W poroéwnaniu z grupa bez interwencji. Ciekawym rezultatem jest wynik uzyskany dla
kobiet CC, gdzie takg zalezno$¢ uzyskano tylko dla kobiet ¢wiczacych ze wspomaganiem
biofeedbacku, co wiecej uzyskany przez nie rezultat, jest istotnie lepszy takze
W poréwnaniu do grupy ¢wiczacej wedtug samej koncepcji BeBo®.

Wedtug badan wlasnych nie ma istotnej statystycznie roznicy w czasie od poczatku
do szczytu skurczu pomiedzy kobietami rodzgcymi sitami natury, a kobietami po CC,
chociaz w tej drugiej grupie obserwuje si¢ nizsze wartosci TBP.

Bardzo wazna z punktu widzenia oceny funkcjonalno$ci MDM jest analiza wynikow
10-sekundowych skurczéw i 1-minutowego ciaglego skurczu. Dostarczaja one cennych
informacji dotyczacych wytrzymatosci MDM.

Poréwnujac srednig amplitude skurczow tonicznych obserwuje si¢ znaczaca rdéznice
pomiegdzy kobietami z grup SN, a kobietami z grup CC, ktére uzyskuja wigksze wartosci
bezwzgledne, jednakze odsetek MVC jest bardzo podobny.

Analiza wptywu czasu i treningu na uzyskane rezultaty wykazata istotny wzrost
amplitudy maksymalnej w przypadku 1-minutowego skurczu dla grup treningowych CC.
Jednakze zmiany te nie byly istotne w odniesieniu do rezultatow uzyskiwanych przez
grupy kontrolne. Podobne zmiany zaobserwowata Szumilewicz 1 wsp. [169].
W przypadku dtuzszego 1-minutowego skurczu nie wykazala znaczacych wzrostow
amplitudy.

Mierzona amplituda odrdznia kobiety rodzace przez CC od kobiet rodzacych sitami
natury. Znaczaco mniejsza amplituda skurczéw w przypadku tej drugiej grupy, poza
og6lnym obcigzeniem mig¢sni dna miednicy zwigzanym z porodem, moze wynika¢ takze
z epizjotomii lub pgkniecia krocza, ktorych w przypadku badan wlasnych doswiadczyto
zdecydowanie ponad potowa badanych. Na takie powigzanie wskazujg badania
Min i wsp. [176], ktorzy wykazali, ze kobiety doswiadczajace epizjotomii charakteryzuja
si¢ znacznie mniejszymi amplitudami sygnalu EMG zar6wno w czasie skurczow
maksymalnych, jak i skurczow wytrzymatosciowych.

Dlatego ciekawszym z punktu widzenia oceny wytrzymatosci wydaje si¢ by¢ ocena
mediany czgstotliwosci sygnatu. W tym celu porownano zaréwno $rednig mediang

czgstotliwoscei calego skurczu, jak i oceniono zmiang mediany czgstotliwosci w czasie
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skurczu. W pierwszym przypadku nie zaobserwowano znaczacych réznic zaréwno przed,
jak i po treningu, ani w przypadku podziatu na grupe SN-CC.

Natomiast analizujgc zmiang mediany czestotliwo$ci mozna zauwazy¢ rdznice,
szczegblnie w przypadku grup treningowych ¢wiczacych ze wspomaganiem EMG-
biofeedback. Przed zastosowaniem terapii w ostatnich sekundach skurczu obserwowano
przesunigcie mediany w stron¢ nizszych warto$ci, natomiast po treningu jest ona
wyroéwnana. Grupy wykorzystujace biofeedback, uzyskaty znaczaco lepszy rezultat
W odniesieniu do grup kontrolnych, a w przypadku kobiet CC takze w poréwnaniu do
drugiej grupy treningowej. Wedtug literatury przesunigcie mediany czestotliwoSci
W strone nizszych wartosci §wiadczy o zmeczeniu migsni [177].

Analiza wynikéw pomiaréw SEMG, wskazuje na poprawe funkcjonalnosci MDM
w grupach poddawanych interwencjom treningowym. Pozytywne rezultaty potwierdzone
analiza mocy efektu uzyskano dla wielu zmiennych zaré6wno w grupach ¢wiczacych
wedlug koncepcji BeBo®, jak i wedlug koncepcji BeBo® wspomaganej EMG-
biofeedback. Jednakze wglebiajac si¢ szczegotowo w rezultaty odnotowano wigksza
poprawe w grupach, w ktérych poza zwyklym treningiem positkowano si¢ pomoca
aparatury. Moze to by¢ wynikiem wielu czynnikéw. Przede wszystkim kobiety ¢wiczace
z EMG-biofeedback moga symultanicznie kontrolowa¢ aktywacjg¢ MDM, przez co maja
pewno$¢ co do poprawno$ci wykonywania skurczu. Jak zauwazyt Burns i wsp. [178]
korzystanie z biofeedbacku w czasie ¢wiczen migéni dna miednicy, poprawia
koordynacje i kontrole migsni. Stosowanie biofeedbacku pozwala takze na uzyskanie
szybszej reakcji na skurcze MDM. Sklada si¢ to na efektywniejszy sposob ¢wiczenia,
co ma odzwierciedlenie w uzyskanych rezultatach [179]. W czasie ¢wiczen nie mozna
takze poming¢ motywacji do ich wykonywania. Mozliwo$¢ obserwacji wtasnego treningu
in situ, a takze interakcja z terapeuta niewatpliwie jest czynnikiem zachgcajacym do
¢wiczen [180]. Jest to takze cenne narzedzie dla samego terapeuty, ktory na biezagco moze
korygowac btedy, nie zawsze mozliwe do wychwycenia w czasie tradycyjnych ¢wiczen.

Niewatpliwg zaletg ¢wiczen wspomaganych biofeedbackiem jest takze mozliwosé
wychwytywania bardzo matych amplitud skurczoéw, ktore sg spowodowane niewielka sitg
miegsni. Jest to szczegodlnie istotne w tak wrazliwych grupach pacjentoéw, jak kobiety
w okresie poporodowym [181].

Uzyskane wyniki niewatpliwie wykazaly uzyteczno$¢ stosowania EMG-biofeedback

w rehabilitacji 1 treningu migs$ni dna miednicy. Skiania to do dyskusji nad mozliwos$cia
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wykorzystywania aparatury z informacjg zwrotng dla ¢wiczacych, na przyktad dostgpne;j
w formie aplikacji mobilnych.

W badaniach przeprowadzonych przez Chu i wsp. [182] dzi¢ki zastosowaniu
aplikacji na smartfony uzyskano poprawe aktywacji MDM oraz, co wazne w kontekscie
wczesniejszych rozwazan, ¢wiczace z jej wykorzystaniem czesciej przestrzegaly zalecen
treningowych.

W innych badaniach z wykorzystaniem aplikacji audio wykazano znaczaco lepsze
rezultaty treningu MDM i jego wigkszg skuteczno$¢ w leczeniu NTM, w poréwnaniu do
tradycyjnych metod treningowych [183]. Kolejnym projektem wykorzystujacym
biofeedback byt trening z urzadzeniem Perifit, w czasie ktorego na grupie 6000 kobiet
wykazano, ze takie narzedzie moze by¢ uzyteczne w leczeniu NTM [184].

Przeprowadzony projekt wilasny wykazal skuteczno§¢ metod treningowych
wspomaganych EMG-biofeedback. Pomimo tego, ze w literaturze wyst¢puja badania
dotyczace skutecznosci réznych form treningu, to jednak nie istnieje protokdt ¢wiczen
okreslajacy optymalny czas trwania treningu, liczbe skurczoéw, liczbe serii skurczéw, ani
pozycji ciata w przypadku ¢wiczen z biofeedbackiem. Bg i Sherburn [185] stwierdzili,
ze ¢wiczenia moga znaczaco usprawni¢ dziatanie mi¢sni dna miednicy u kobiet, jesli
dobrze przemys$lany program treningowy jest wsparty odpowiednim monitorowaniem
oraz informacjag zwrotng. Tworzenie programu treningu oporowego wymaga
uwzglednienia rodzaju ¢wiczen, a takze czestotliwo$ci, intensywnosci 1 czasu trwania
treningébw. Aby osiggna¢ korzystne zmiany adaptacyjne, konieczna jest roéwniez
periodyzacja objetosci, obcigzenia 1 intensywnosci treningu.

W niniejszej pracy za pomoca SEMG zostata oceniona aktywacja migéni skosnych
brzucha zewnetrznych 1 wewnetrznych, prostych brzucha oraz przywodzicieli dlugich
podczas aktywacji migsni dna miednicy. Badania rozpoczgto od pomiarow
spoczynkowego napigcia migsni. Niewielka zmienno$¢ parametrow zard6wno w obrebie
duzych, jak i matych grup powoduje, Zze zmierzone napigcie spoczynkowe jest dobrym
punktem odniesienia do poréwnania napigcia migéni towarzyszacych w czasie innych
aktywnos$ci. Sugeruje to takze ograniczenie wystgpowania rdéznic w amplitudzie
zwigzanych z czynnikami zaklocajacymi pomiar. Dlatego dane pomiarowe zostaty
znormalizowane w stosunku do zmierzonego napigcia minimalnego. Wyniki SEMG
spoczynkowej aktywnosci mig$ni oceniano u roznych grup kobiet podzielonych wedtug
sposobu porodu i rodzaju treningu. Pomiary przeprowadzono przed i po interwencji,

€0 pozwala oceni¢ wplyw treningu oraz samego porodu na aktywno$¢ migsniows.
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Wedtug Neelsa i wsp. [186] prawdopodobnie skurczom MDM towarzysza skurcze
innych migsni (prostych brzucha, mig¢sni posladkowych i przywodzicieli), a takze ruchy
przodopochylenia miednicy oraz wstrzymywanie oddechu, ktore s3 wykonywane zamiast
lub w trakcie skurczéw MDM, majac na celu kompensacje prawidlowego skurczu.
Wedtug opinii innych autorow Beg i Sherburn [185] jednoczesne skurcze migsni
synergistycznych moga mie¢ negatywny wptyw na swiadomos¢ 1 site skurczu migsni dna
miednicy. Badania wtasne pokazaty ré6zne zachowanie migsni towarzyszacych w czasie
kolejnych aktywnosci. W przypadku migsni skosnych zewngtrznych Dbrzucha
odnotowano istotny statystycznie spadek aktywnosci podczas maksymalnego skurczu
MDM odniesiony do aktywnosci spoczynkowej, bedacy efektem uptywu czasu.
W grupach treningowych byt on wigkszy niz w grupach kontrolnych, jednakze w obu
przypadkach nieistotny statystycznie. Analizie poddano takze aktywno$¢ w czasie
1-minutowego skurczu. W tym przypadku réwniez zauwazono niewielki spadek
aktywnosci, ktory nie byt istotny statystycznie.

W badaniach Kim i wsp. [187] w czasie proby Valsalvy w zadnej z grup nie
zaobserwowano zmiany aktywnos$ci OEA, co sugeruje, ze doswiadczenie zwigzane
Z cigza i sposob porodu nie majg wptywu na migsnie skosne zewngtrzne brzucha.

W przypadku migsni sko$nych wewngtrznych brzucha w odroznieniu od OEA,
w uzyskanych wynikach wida¢ pewien trend, b¢dacy efektem uptywu czasu. O ile nie ma
roznicy pomiedzy kobietami rodzacymi sitami natury, a grupa rodzaca przez cesarskie
cigcie, to wida¢ znaczace zwigkszenie aktywno$ci migsni w momencie drugiego badania.
Dotyczy to w szczegdlnos$ci grup treningowych kobiet po cesarskim cigciu, gdzie zmiany
okazaly si¢ istotne statystycznie, takze w poroOwnaniu do grup kontrolnych.
Moze to wynika¢ ze wzrostu aktywnosci MDM po treningu, a co za tym idzie lepszej
aktywacji miesni synergistycznych [188].

Aktywacja migéni brzucha po porodzie odgrywa istotng rolg. W trakcie cigzy
napigcie tych migsni ulega redukcji z powodu rosnacego ptodu, dlatego w okresie
poporodowym konieczne jest przywrdcenie ich napigcia do stanu sprzed cigzy.

Sapsford i wsp. [189] wskazali, ze w normalnych warunkach fizjologicznych mig$nie
TrA/OIA i1 MDM wspolpracuja. Zblizone rezultaty osiagnat Pereira i jego zespot [30]
w badaniu SEMG przeprowadzonym na grupie nierodek. Jednak badania
przeprowadzone na grupie ci¢zarnych oraz kobiet po porodzie naturalnym (SN)
I cesarskim cieciu (CC) nie wykazatly istotnej wspotaktywacji migsni TrA/OIA i MDM.

Te wyniki moga sugerowacé, ze cigza i pordd maja wptyw na fizjologie mies$ni, ostabiajac
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wspotprace migsni brzucha i miednicy. Nadal jednak nie wiadomo, czy te zmiany sa
przejsciowe, czy trwale. Na podstawie badan wlasnych, wzrost aktywnosci OIA
pomiedzy badaniami jako efekt uplywu czasu, moze sugerowac przejsciowos¢ zmian,
jednakze szczegotowa analiza wskazuje, ze jest on istotny tylko w grupach treningowych.

W innych badaniach Kuciel i wsp. [190] poréwnali aktywnos¢ elektromiograficzng
migéni prostych brzucha oraz migéni skoSnego wewnetrznego/poprzecznego brzucha
u kobiet rodzacych naturalnie, przez cesarskie cigcie oraz nierddek, podczas napigcia
migs$ni brzucha w bezruchu oraz podczas tytopochylenia miednicy. U kobiet po porodzie
naturalnym i cesarskim cieciu, bedacych 6-12 miesigcy po porodzie, nie zaobserwowano
statystycznie istotnych roznic w aktywnosci mig¢sni brzucha podczas wykonywania obu
¢wiczen. Poziom aktywnos$ci mig$ni podczas wykonywania zadan byt podobny we
wszystkich trzech badanych grupach. W badaniach wlasnych, rowniez nie
zaobserwowano roznic w analogicznych grupach w momencie 1 i II badania.
Natomiast w przytoczonych badaniach nieznana jest zmiana aktywnosci w czasie, ktora
jak wykazal projekt, w grupach treningowych jest znaczaca.

Zwickszenie aktywnosci OIA wigze si¢ ze wzrostem aktywnos$ci TrA jako migsnia
synergistycznego. Junginger i wsp. [191] badali zwiazek migdzy przemieszczeniem szyi
pecherza moczowego, aktywnos$cia elektromiograficzng dna miednicy, mig$niami
brzucha oraz ci$nieniem wewnatrzbrzusznym. Odnotowali, ze u zdrowych kobiet dolna
cz¢$¢ migsnia poprzecznego brzucha wspotpracuje z migsniami dna miednicy podczas
skurczu. Zaobserwowano, ze uniesienie szyi pecherza miato miejsce wytacznie podczas
jednoczesnych skurczow MDM i TrA. Neumann i Gill [192] zaobserwowali, ze u kobiet
bez objawdw nietrzymania moczu, podczas skurczu mie$ni dna miednicy dochodzi do
jednoczesnej aktywacji migsnia poprzecznego brzucha oraz migsnia sko$nego
wewnetrznego brzucha. Jest to zbiezne z otrzymanymi wynikami wlasnymi, poniewaz
zwigkszenie aktywnos$ci tych migsni dotyczy gtownie kobiet, u ktorych zmniejszylo sie
natgzenie NTM.

Kolejnym z analizowanych migsni towarzyszacych byl migsien prosty brzucha.
W przypadku badan wlasnych nie odnotowano znaczacych roznic ani trendu zmian we
wszystkich grupach w przypadku szybkich skurczéw maksymalnych MDM.
Natomiast analizujagc wyniki 1-minutowego skurczu MDM, zauwazono spadek
aktywnos$ci, w szczegolnosci w grupach treningowych. Jest to ciekawe, zestawiajac
rezultaty z wynikami Ptaszkowski i wsp. [193], ktorzy zauwazyli, ze u kobiet

z nietrzymaniem moczu wystepuje wicksza aktywnos¢ bioelektryczna RA w poréwnaniu
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do kobiet, ktore nie maja tego problemu. Tak samo w badaniach Thompsona i wsp. [194]
w grupie z objawami NTM zaobserwowano nizszy poziom aktywacji MDM oraz wyzszy
poziom aktywacji miesni brzucha i $ciany klatki piersiowej w porownaniu do grupy bez
objawow. Korelujac uzyskane wyniki z danymi dotyczacymi NTM, rowniez
zaobserwowano zmniejszenie objawow NTM, przy wzroscie aktywno$ci MDM oraz
zmniejszeniu aktywno$ci RA i OEA. Rowniez Devreese i wsp. [195] stwierdzili,
ze wyniki ich badania sugeruja, iz nietrzymanie moczu moze wynika¢ z braku
wspotdzialania migdzy mig$niami dolnej czgséci brzucha, a dnem miednicy.

Jednak jak zauwazyta Bo i wsp. [196], nie ma wystarczajacych wynikéw badan
potwierdzajacych, ze trening mig$ni poprzecznych brzucha jest skuteczng metoda
leczenia nietrzymania moczu.

Ostatnimi mig¢sniami wspottowarzyszacymi poddawanymi analizie byly mig$nie
przywodziciele diugie. Pomigedzy dwoma badaniami zauwazono ogo6lny spadek
mierzonego napiecia pomi¢dzy badaniami w czasie maksymalnego skurczu MDM,
jednakze ocena poszczegolnych grup nie pozwolita wykaza¢ istotnych zmian w ich
obrebie. W przypadku dlugiego 1-minutowego skurczu nie zaobserwowano wigkszych
roéznic w czasie, ani w zalezno$ci od sposobu treningu i porodu.

Ogo6lny spadek moze wynika¢ z faktu, Ze trening oraz uptyw czasu powoduje
rozluznienie mig¢$ni nalezacych do tej tasmy. W przypadku grup EMG-biofeedback, poza
rozluznieniem moze by¢ takze wynikiem nauki poprawnego, izolowanego skurczu
MDM, poniewaz jak wskazaty badania, ok 40% kobiet nie potrafi wykona¢ skurczu
MDM, bez aktywacji mig$ni z grupy przywodzicieli [197].

Natomiast przedstawiona synergia obu grup mig¢sniowych nie oznacza, ze trening
migsni  z grupy przywodzicieli powoduje poprawe funkcjonalnosci MDM.
Badania wykazaty, ze ¢wiczenia migéni dna miednicy potaczone z izometrycznym
przywodzeniem lub odwodzeniem w stawach biodrowych nie poprawiaja sity
I wytrzymatosci MDM bardziej, niz same ¢wiczenia MDM [198].

Ogodlnie, analizujgc wszystkie grupy, mozna zauwazy¢, ze w grupach treningowych
(I, I, IV 1 V) wystepuja pewne zmiany, ktére moga sugerowa¢ wpltyw ¢wiczen na
wytrzymato$¢ i funkcje migéni towarzyszacych. W grupach kontrolnych (III 1 VI) zmiany
s3 minimalne, co wskazuje na brak istotnego wptywu na te mi¢$nie w przypadku braku

treningu.
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5.2. Wplyw treningu wedlug koncepcji Bebo® oraz treningu wedlug koncepcji
Bebo® wspomaganego EMG-biofeedback na sile i wytrzymalos¢ MDM
badanych perineometrem

W pracy wlasnej odnotowano istotne zmiany w sile maksymalnej 1 wytrzymatos$ci
MDM pomigdzy dwoma badaniami przeprowadzonymi za pomocg perineometru.
Dotycza one w szczeg6lnosci grup treningowych. O ile w przypadku sily poprawe
zaobserwowano takze dla kobiet z grupy kontrolnej CC, to wytrzymalo$¢ w grupach bez
interwencji nie ulegla znaczacej zmianie. Moze to sugerowac, ze uplyw czasu nie jest
wystarczajagcym czynnikiem do regeneracji MDM. Szczego6lnie warte odnotowania sg
rezultaty uzyskiwane przez grupy EMG-biofeedback. W przypadku parametru silty
uzyskiwane rezultaty sg istotnie lepsze w poréwnaniu do grup kontrolnych, a dla kobiet
CC takze w stosunku do drugiej grupy treningowej. Natomiast wytrzymatosc¢ jest lepsza
w stosunku do wszystkich grup. Takiego efektu nie uzyskano dla kobiet ¢wiczacych
wedlug samej koncepcji BeBo®, poniewaz w ich przypadku tylko wynik uzyskany dla
wytrzymatosci w grupie CC jest istotnie lepszy niz w grupie kontrolne;.

Sniezek i wsp. [137] natomiast w swoich badaniach wykazali poprawe parametrow
MDM w badaniu perineometrem zaréwno w grupie badanej, poddanej treningowi
BeBo®, jak i istotna réznica zostala zaobserwowana w przypadku grupy kontrolne;.
Poprawa dotyczyta sity skurczu oraz wytrzymatosci MDM, w przypadku warto$ci
spoczynkowej zmiany nie byty istotne.

Podobne zdanie ma zespo6t Colla i wsp. [199], ktory sprawdzatl aktywacje dna
miednicy u kobiet rodzacych sitami natury oraz u kobiet po cesarskim cigciu
w pierwszych 48h po porodzie oraz po pierwszym i trzecim miesigcu po porodzie.
Warunkiem udzialu w badaniu byt brak treningu mi¢éni dna miednicy w ciagu ostatnich
dwunastu miesi¢cy. Odnotowat on fizjologiczng regeneracje MDM pomie¢dzy badaniami.

W niniejszym projekcie oceniono réznice w uzyskanych parametrach w zaleznosci
od sposobu porodu. Wyniki nie sg3 w pelni jednorodne, poniewaz dla pomiaru
maksymalnego skurczu MDM oraz pomiaru wytrzymatosci, zauwazono istotne réznice,
natomiast w przypadku pomiaru w spoczynku roznica nie wystepuje. Kobiety rodzace
sitami natury uzyskiwaty nizsze rezultaty, co moze $wiadczy¢ o wigkszym obcigzeniu
MDM w czasie porodu.

Okada i wsp. [200] ocenili elastyczno$¢ migsnia dzwigacza odbytu u 62 kobiet po

porodzie: 47 po porodzie naturalnym (SN) oraz 15 po cesarskim cigciu (CC) za pomoca
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elastografii. Badanie to umozliwia pomiar elastycznosci tkanek na podstawie predkosci
fal poprzecznych generowanych wewnatrz tkanek przez cisnienie akustyczne.
Elastyczno$¢ dzwigacza odbytu byla istotnie nizsza w grupie rodzacej naturalnie niz
W grupie po cesarskim cieciu (prawy LAM: 44,2 vs. 72,7 kPa, p=0,0036; lewy LAM:
40,4 vs. 82,7 kPa, p<0,0001). Wykazano réwniez, ze elastyczno$§¢ prawego migsnia
dzwigacza odbytu jest istotnie nizsza u kobiet, u ktorych podczas porodu SN doszto do
interwencji chirurgicznej w obrgbie krocza, w poréwnaniu z kobietami bez interwencji
(p=0,0131).

Blomquist i wsp. [201] przeprowadzili badanie na kobietach od 5 do 10 lat po
pierwszym porodzie, oceniajac je corocznie pod katem dysfunkcji dna miednicy przez
maksymalnie 9 lat. W pomiarach perineometrycznych zauwazyli, ze kobiety po
przynajmniej jednym porodzie waginalnym czesciej wykazywaty niskie maksymalne
ci$nienie (<20 cmH20). W tej grupie sita mig$ni dna miednicy <20 cmH20 byta
powigzana z krotszym czasem do pojawienia si¢ nietrzymania moczu wysitkowego,
nadreaktywnosci pecherza oraz obnizen narzadow rodnych. U kobiet, ktére rodzity
wszystkie dzieci przez cesarskie cigcie, nie zaobserwowano podobnego zwigzku.

Inne rezultaty wynikngly z metaanalizy Driusso 1 wsp. [202], ktora nie wskazata
réznicy w krétkoterminowej sile MDM, po porodzie pomiedzy pierworddkami, ktore
przeszly cesarskie ciecie lub porod sitami natury, ocenianej za pomocg manometrii
dopochwowej, palpacji oraz elektromiografii. Autorzy zaznaczajg jednak, ze zmniejszona
sita. MDM wystepuje u kobiet, ktore przeszty nacigcie krocza lub poréd pochwowy

instrumentalny w poréwnaniu z kobietami, ktore przeszty cesarskie cigcie.

5.3. Wplyw treningu wedlug koncepcji Bebo® oraz treningu wedlug koncepcji
Bebo® wspomaganego EMG-biofeedback na sil¢ i wytrzymalos¢ MDM

oceniane badaniem palpacyjnym

Funkcjonalno$¢ MDM w badaniach wiasnych zostata takze oceniona za pomoca
badania palpacyjnego. Oceniajgc wplyw treningdw na wymienione parametry
zauwazalna jest poprawa w grupach treningowych, natomiast w przypadku grup
kontrolnych, poza parametrem opisujacym zdolnos¢ do wykonywania szybkich
skurczow, nie jest ona istotna statystycznie. Szczegodtowa analiza pozwolita takze na
bezposrednie poréwnanie pomig¢dzy poszczegdlnymi grupami. W tym przypadku
najlepiej prezentuja si¢ wyniki uzyskane dla grup kobiet SN ¢wiczacych ze
wspomaganiem EMG-biofeedback, ktore uzyskaty lepsze rezultaty w poréwnaniu do
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grup kontrolnych dla wytrzymatosci i zdolnosci do wykonywania zaréwno silnych, jak
I szybkich skurczow. Co wiecej, w przypadku wytrzymatosci wyniki te sg znaczaco
lepsze takze wzgledem grup trenujacych wedlug samej koncepcji BeBo®, rowniez
w grupie kobiet CC.

Korelacja metod oceny aktywno$ci i funkcjonalno$ci mig$ni dna miednicy
zastosowanych w badaniach wskazuje na poprawe wiekszosci mierzonych parametrow,
jednak szczeg6lng uwage nalezy poswieci€ ocenie sity MDM. W literaturze istnieje wiele
réznych tez dotyczacych zwigzku migdzy sita migsniowa a funkcjonalnoscia MDM.
Na podstawie dostepnej literatury i uzyskanych wynikoéw nalezy zastanowi¢ sig, czy
poprawa funkcjonalno$ci jest wprost skutkiem zwigkszonej sity, czy ten wzrost jest
swego rodzaju skutkiem ubocznym zaangazowania wigkszej liczby jednostek
motorycznych, lub poprawy synchronizacji nerwowo-migsniowej po przeprowadzonym
programie treningowym. Takie stwierdzenie wydaje si¢ by¢ potwierdzone przez
holistyczng analize wynikéw, ktore wykazaty pozytywny wpltyw treningéw, zwlaszcza
z wykorzystaniem EMG-biofeedback, na ogdlng poprawe funkcjonalnosci MDM.
Wyniki te sugeruja, ze trening mi¢sni dna miednicy, wspierany biofeedbackiem, przede
wszystkim wptywa na poprawe funkcjonalnosci, przy okazji poprawiajac sitg MDM.

W przypadku testu sprawdzajacego sile, wykazano istotng réznicg pomie¢dzy
kobietami rodzacymi przez cesarskie cigcie, a rodzgcymi sitami natury. Takie same
roznice odnotowano dla wytrzymatosci, a takze zdolnosci do wykonywania szybkich
skurczow i mozliwo$ci utrzymania powtarzalnego skurczu.

Badanie Batista i wsp. [203] miato na celu poréwnanie sity migéni dna miednicy
(MDM) miedzy kobietami po porodzie naturalnym, cesarskim cigciu oraz nierodkami,
oraz zbadanie korelacji miedzy oceng sity MDM za pomoca palpacji waginalnej,
a uzyciem perineometru. W badaniu wzigto udziat 31 kobiet po porodzie naturalnym,
30 kobiet po cesarskim cigciu oraz 30 kobiet, ktore nigdy nie rodzity, a sita MDM byta
mierzona zaréwno za pomoca palpacji waginalnej, jak i perineometru. Srednia sita MDM
u kobiet po porodzie naturalnym wynosita 25,6 = 14,5 cmH>0, a po cesarskim ci¢ciu 39,6
+ 22,0 cmHO, przy czym roznice te byly statystycznie istotne (p<0,01).
Zaobserwowano znaczacg korelacje migdzy pomiarami sity MDM uzyskanymi za

pomoca palpacji waginalnej i1 perineometru.
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5.4. Wplyw treningu wedlug koncepcji Bebo® oraz treningu wedlug koncepcji
Bebo® wspomaganego EMG-biofeedback na aktywacje miesnia
poprzecznego brzucha

Dokonujac przegladu publikacji nie znaleziono badan oceniajgcych aktywnos¢
migsnia poprzecznego brzucha u kobiet po porodzie za pomocg urzadzenia Pressure Bio-
Feedback Stabilizer. Ocena aktywnosci TrA za pomoca tego urzadzenia dla ogdtu
populacji, wedlug przegladu literatury, nie jest jednoznaczna. Zdaniem niektorych
autorow, prawidtowe wykonanie zadania z uzyciem Pressure Bio-Feedback Stabilizer nie
oznacza wysokiej aktywacji TrA, natomiast nieprawidlowe wykonanie zadania
Z biofeedbackiem ci$nieniowym moze bardziej wskazywa¢ na niska aktywacje TrA
[204].

W badaniach wlasnych odnotowano popraweg aktywacji mig¢snia poprzecznego
brzucha wraz z uptywem czasu. Uzyskane wyniki sg istotne statystycznie we wszystkich
grupach, jednakze wsrdéd kobiet ¢wiczacych ze wspomaganiem EMG-biofeedback,
zaobserwowano znaczacg popraweg aktywacji migsni glebokich w stosunku do grup
kontrolnych. Prawdopodobnie wynika to z bardziej $wiadomej aktywacji migs$ni dna
miednicy po okresie potogu, co zostalo potwierdzone w pomiarach sEMG,
perincometrem i testem PERFECT. Pokazuje to, ze $wiadoma aktywacja migsni dna
miednicy zwigksza synergi¢ migsni glebokich, w tym mig$nia poprzecznego brzucha.

Badania z wykorzystaniem USG przeprowadzone przez Ehsani i wsp. [205]
wykazaty, ze 8 tygodniowy trening stabilizacyjny u kobiet z poporodowym bolem
ledzwiowo-miednicznym spowodowal wzrost grubos$ci mi¢snia poprzecznego brzucha
srednio o 0,96 mm oraz przesuni¢cie podstawy pecherza o 0,23 mm. W przypadku
¢wiczen ogdlnych zmiany byly znaczaco nizsze. Oba treningi spowodowatly znaczacy
spadek odczuwania bolu wedlug skali VAS, przy czym w przypadku treningu
stabilizacyjnego zmiany byty wigksze. Waznym odkryciem tego badania byta poprawa
w aktywacji MDM bez ich bezposredniego treningu, lecz poprzez aktywacj¢ migsnia
TrA.

W badaniach wiasnych nie stwierdzono réznicy w aktywacji TrA w zalezno$ci
0 sposobu porodu. W swojej pracy Kim i wsp. [187] wykazali wptyw porodu na TrA,
jednak takze nie stwierdzili r6znic pomigdzy badanymi w zalezno$ci od rodzaju porodu.
Autorzy badania dowiedli, ze niskie cisnienie w pochwie po porodzie naturalnym oraz

cesarskim cigciu wskazuje na wplyw cigzy i porodu na zdolno$¢ kurczenia si¢ migs$nia
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poprzecznego brzucha (TrA). W badaniu zaobserwowano, ze ci$nienie w pochwie
wynosito 25,52+4,02 w grupie nierddek, 16,10+3,18 u kobiet rodzacych naturalnie oraz
15,33+1,70 u kobiet po cesarskim cigciu podczas proby Valsalvy. Wzrost ci$nienia
W jamie brzusznej moze prowadzi¢ do zwigkszenia aktywnosci TrA podczas
intensywnego kaszlu lub silnego wydechu. Niskie ci$nienie w pochwie u kobiet po
porodzie naturalnym 1 cesarskim cigciu sugeruje, ze cigza 1 pordd ostabiajg zdolnos$¢

skurczowg TrA, co jest zgodne z wynikami badan.

5.5. Wplyw treningu wedlug koncepcji Bebo® oraz treningu wedlug koncepcji
Bebo® wspomaganego EMG-biofeedback na odczuwanie dolegliwosci

bélowych odcinka ledzwiowego kregostupa

B4l odcinka ledzwiowego kregostupa jest uwazany za powszechng konsekwencje
cigzy, jednak oczekuje si¢, ze ustapi on wkrotce po porodzie. Wyniki badan wskazuja,
ze ponad dwie trzecie kobiet w cigzy doswiadcza bolu w okolicach dolnej czgsci
kregostupa [206].

W badaniu wlasnym niezaleznie od analizowanej grupy odnotowano znaczacy
wzrost dolegliwosci bolowych odcinka ledzwiowego krggostupa w czasie cigzy
w stosunku do deklarowanego bolu przed cigza.

Najwicksze nasilenie deklarowanych dolegliwosci bolowych w grupach kobiet po
porodzie sitami natury przypadal na okres cigzy i zmniejszat si¢ w okresie potogu.
Dla kobiet rodzacych przez cesarskie cigcie sytuacja nie jest tak jednoznaczna, poniewaz
w dwoch grupach w okresie potogu dolegliwosci bolowe nasility si¢, natomiast w jedne;j
grupie spadty. Ogolny poziom dolegliwosci bolowych w grupie kobiet po CC byl wyzszy.

Za pomocg ultrasonografii Fan i wsp. [207] ocenili powi¢z oraz grubo$¢ migsni
brzucha u 13 kobiet po cesarskim cigciu, 10 kobiet po porodzie sitami natury oraz
13 nierddek. U kobiet po porodzie sitami natury zaobserwowano zmiany gltownie
W obrebie migsni: cienkie migs$nie proste brzucha, dyssymetria mig¢snia prostego brzucha,
cienszy lewy migsien sko$ny brzucha zewngtrzny oraz wewnetrzny. Natomiast u kobiet
po cesarskim cigciu wykazano istotne zmiany w grubosci migsni, takie jak szersze
rozwarstwienie migsni  prostych brzucha, ciensze migsnie proste brzucha
i/lub asymetryczne migsnie skosSne wewngtrzne, jak rowniez w powieziach brzusznych:
grubsza tkanka tgczna miedzy podwarstwami powiezi przedniej i tylnej oraz grubsza

powiez przysrodkowa migénia prostego brzucha. Autorzy sugeruja, ze brak poslizgu
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W obrgbie powiezi moze powodowaé dolegliwosci bolowe w obrebie brzucha oraz
miednicy.

Aliiwsp. [208] przeprowadzili badania u kobiet w celu oceny i poréwnania nasilenia
podostrego bolu odcinka ledzwiowego kregostupa i niepetnosprawnosci wsrod kobiet,
ktore przeszty cesarskie cigcie z réznymi rodzajami znieczulenia. W badaniu wzieto
udziat 26 kobiet, bedacych 6-12 tygodni po cesarskim cigciu oraz 12 nierddek, ktore nie
mialy nigdy znieczulenia, stanowigcych grupe kontrolng. Wyniki badan wskazuja,
ze kazdy rodzaj znieczulenia: zewnatrzoponowe, podpajeczynéwkowe 1 ogdlne
stosowane podczas cesarskiego cigcia wigze si¢ ze zwickszong intensywnoscia
podostrego bolu lgdzwiowo-miednicznego, ale bez znaczacych roéznic miedzy tymi
rodzajami znieczulen.

Ciekawe wydaja si¢ wyniki oceny wptywu interwencji treningowych na odczuwany
poziom bolu w badaniach wiasnych. We wszystkich ¢wiczacych grupach odnotowano
znaczacy spadek dolegliwos$ci, nawet do poziomu nizszego niz deklarowany przed ciaza.
Zmierzony poziom jest takze znaczgco nizszy W stosunku do grup kontrolnych, w ktorych
zaobserwowano wzrost dolegliwo$ci bolowych, w stosunku do okresu potogu. Jest to
szczeg6lnie widoczne dla grupy kontrolnej kobiet rodzacych sitami natury, dla ktorej po
spadku w okresie potogu, znowu zaobserwowano wzrost dolegliwo$ci bolowych.

Rezultaty badan sg zbiezne z wynikami dostepnymi w literaturze 1 wskazuja,
ze ¢wiczenia stabilizujgce wplywaja korzystnie na zmniejszenie dolegliwosci bolowych
odcinka ledzwiowego kregostupa u kobiet w cigzy. Zastosowanie ¢wiczen stabilizujagcych
lub ¢wiczen rozciggajacych u kobiet zglaszajacych bdl odcinka ledzwiowego w cigzy
znacznie redukuje dolegliwosci bolowe (p=0,03) oraz istotnie poprawia stabilnos$¢
postawy ciata [209].

W kolejnych badaniach Nayyab i wsp. [210] uczestniczyto 30 kobiet w wieku od 25
do 40 lat, cierpiacych na bol dolnego odcinka kregostupa przez minimum 2 miesigce po
wykonaniu cesarskiego cigcia. Uczestniczki zostaly przydzielone do dwoch grup:
pierwsza grupa przeszta przez nadzorowany program ¢wiczen wzmacniajagcych miesénie
,core”, podczas gdy druga grupa wykonywata ¢wiczenia w ramach programu domowego.
Rezultaty wykazaty, ze w grupie poddanej nadzorowanemu treningowi stabilizacji
centralnej odnotowano istotne statystycznie zmniejszenie dolegliwos$ci bdlowych
I niepetnosprawnosci oraz poprawe stabilizacji centralnej ciata (p < 0,05), w porownaniu

z grupg realizujacg ¢wiczenia w warunkach domowych.
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Uzyskane rezultaty mogg takze potwierdza¢ wystepowanie korelacji pomig¢dzy
dolegliwosciami bélowymi, a wynikami uzyskanymi z pomiarow Pressure Bio-Feedback
Stabilizer, ktore wykazaly poprawe aktywnosci mieg$nia poprzecznego brzucha.
Korelacja nie byta silna, jednak istotna statystycznie.

Jak wykazaly badania, przyczyng bolu ledZwiowo-miednicznego moze by¢ zmiana
grubo$ci widkien mieéni brzucha. Whittaker i wsp. [211] zaobserwowali u pacjentow
Z bélem ledzwiowo-miednicznym cienszy migsien prosty brzucha, ciensze ogolne
migs$nie brzucha oraz grubsze tkanki fagczne wokot migsni.

Takze w badaniach Kochanskiego 1 wsp. [212] za pomocg urzadzenia Pressure Bio-
Feedback Stabilizer, poréwnano aktywno$¢ mieénia poprzecznego brzucha u osob
Z bélem w odcinku ledzwiowo-krzyzowym kregostupa oraz u oséb, ktore nie zglaszaja
takich dolegliwosci. Do badania wtaczono 50 osob: 28 kobiet oraz 22 m¢zczyzn w wieku
28-36 lat. Wsrdd osob z dolegliwosciami bolowymi, trzy czwarte grupy w nieprawidtowy
sposob aktywowato migsien poprzeczny brzucha, natomiast u 20% zaobserwowano
napigcie TrA bez odpowiedniego skrocenia. Aktywnos$¢ TrA u osob z dolegliwosciami
bolowymi kregostupa wyniosta $rednio -0,35 mmHg, natomiast w grupie kontrolnej -4,48
mmHg. Wykazano istotng statystycznie réznicg pomi¢dzy grupami w aspekcie aktywacji
migénia poprzecznego brzucha (p=0,000011). Osoby z dolegliwosciami bolowymi
odcinka lgdzwiowego wykazaty nieprawidlowa aktywno$¢ migsnia poprzecznego

brzucha w odcinku ledzwiowym.

5.6. Wplyw treningu wedlug koncepcji Bebo® oraz treningu wedlug koncepcji

Bebo® wspomaganego EMG-biofeedback na inkontynencje moczu

Jednym z aspektéw badanych w niniejszej pracy jest inkontynencja moczu u kobiet
po porodzie. Etiologia wysitkowego nietrzymania moczu jest wieloczynnikowa.
Przyrost masy ciata w czasie cigzy oraz nieprawidtowe BMI do roku po porodzie korelujg
z wystgpowaniem wysitkowego nietrzymania moczu [213]. Badania wskazujg rowniez,
ze ryzyko wystapienia wysitkowego nietrzymania moczu wzrasta wraz z wiekiem.
Kobiety w wieku 25-29 lat byly ponad 2,5 razy bardziej narazone na zmniejszong sit¢
migsniowg po porodzie w poréwnaniu z kobictami w wieku < 25 lat [214].

Analiza wynikéw badan wilasnych wykazala poprawe dolegliwosci zwigzanych
Z NTM u kobiet poddanych interwencjom treningowym. W przypadku kobiet rodzacych
przez cesarskie ciecie, wigkszo§¢ dolegliwosci ustapita, a jedynie pojedyncze

uczestniczki nadal doswiadczaty NTM. Szczegdlnie widoczne bylo to w grupie kobiet
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¢wiczacych z EMG-biofeedback, gdzie dolegliwosci praktycznie ustapity i byly nawet
mniejsze niz przed cigzag. W grupach kobiet rodzacych sitami natury réwniez
zaobserwowano istotng poprawe w grupach treningowych. Chociaz dolegliwosci nie
zniknety caltkowicie, to i w tym przypadku nastgpita poprawa, w szczegdlnosci
W poroéwnaniu z grupa kontrolng.

W grupie kontrolnej kobiet po cesarskim cigciu, ktora pierwotnie miata mniejsze
dolegliwosci NTM w okresie miedzy potogiem a badaniem po kolejnych szesciu
tygodniach, zaobserwowano stagnacje wynikéw. Natomiast kobiety z grupy kontrolnej
rodzace sitami natury takze zanotowaly istotng poprawe, jednak byta ona istotnie nizsza
niz w grupach eksperymentalnych.

Systematyczny przeglad Woodley i wsp. [215] obejmowatl badania dotyczgce
wptywu treningu MDM u kobiet z nietrzymaniem moczu i bez niego. Oceniono 5 réznych
grup interwencji, ktore roznity si¢ w czasie. Dowiedziono profilaktyczny wptyw ¢wiczen
MDM na nietrzymanie moczu zarOwno w czasie cigzy, jak i po porodzie.

Hung i wsp. [216] przeprowadzili randomizowane badanie, porownujgc alternatywne
metody leczenia WNTM 1 NTM u kobiet. Badanie obejmowalo trening przepony
oddechowej oraz koordynacje migsni dna miednicy z mi¢$niami brzucha w ramach
8 indywidualnych sesji terapeutycznych (2 razy w miesigcu przez 4 miesigce).
Grupa kontrolna (n=35) wykonywata trening MDM samodzielnie w domu.
Po interwencji u 90% uczestniczek grupy eksperymentalnej (n=35) potwierdzono
zmniejszenie objawow. Autorzy stwierdzili, ze ta forma terapii moze by¢ skuteczng
alternatywa w leczeniu NTM u kobiet. Uzyskane wyniki sa zbiezne z wiasnymi,
w ktorych wykazano skuteczno$¢ samego tereningu BeBo®, wykorzystujacego
oddychanie torem przeponowym w celu aktywacji mig¢éni dna miednicy w roznych
pozycjach treningowych.

W badaniu Sigurdardottir i wsp. [179] przeprowadzonym na 84 Kkobietach
(41 w grupie eksperymentalnej, 43 w kontrolnej) okoto 9 tygodni po porodzie,
zglaszajacych nietrzymanie moczu, interwencja obejmowata 12 cotygodniowych sesji
zZ fizjoterapeutg. Po interwencji nietrzymanie moczu wystepowato u 57% pacjentek
w grupie eksperymentalnej i u 82% w grupie kontrolnej (p=0,03). Dyskomfort zwigzany
z pecherzem zglaszato 27% uczestniczek w grupie interwencyjnej w porownaniu do 60%
w grupie kontrolnej (p=0,005). Trening mi¢$ni dna miednicy nie wptynat na nietrzymanie

stolca ani dyskomfort zwigzany z jelitami.
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Szczegdtowa analize literatury przeprowadzono takze dla  treningow
z wykorzystaniem EMG-biofeedback. Zespot Dannecker i wsp. [217] wykazat znaczng
poprawe u kobiet z wysitkowym nietrzymaniem moczu, ¢wiczacych z wykorzystaniem
EMG-biofeedback. Deklarowato ja az 95% badanych. Obiecujacy wydaje si¢ rOwniez
fakt dugiego utrzymywania si¢ korzystnych efektow. Srednio 2,8 roku po terapii
deklarowato je 71% badanych, co w wielu przypadkach potwierdzito zasadno$¢
rezygnacji z zabiegu chirurgicznego na rzecz terapii.

Hirakawa i1 wsp. [218] analizowali wptyw ¢wiczen MDM i ¢wiczen MDM
ze wspomaganym biofeedbackiem, ktore zalecono pacjentkom przez 12 tygodni.
Subiektywne objawy i jako$¢ zycia oceniano za pomocg Kwestionariusza Zdrowia Kinga
(KHQ), krotkiego formularza The International Consultation on Incontinence
Questionnaire—Urinary Incontinence Short Form (ICIQ-SF) oraz dziennika mikcji.
Wykonano réwniez 1-godzinny test podktadki i pomiar sity MDM. Wszystkie badane
elementy ICIQ-SF oraz wynik catkowity ulegly istotnemu obnizeniu w obu grupach po
terapii. Liczba epizodow nietrzymania moczu istotnie spadta w grupie PFMT
I wykazywata tendencje do zmniejszania si¢ w grupie BF, ale nie byto to istotne
(p=0,054). Objetos¢ wycieku w 1-godzinnym tescie podktadki wykazywata tendencje do
zmniejszania si¢ w obu grupach, ale nie byla znaczaca. Maksymalny skurcz MDM
znacznie wzrost w obu grupach. Autorzy zaznaczaja, ze trening mi¢sni dna miednicy jest
skuteczny w leczeniu WNM, natomiast ich zdaniem trening z biofeedbackiem nie
wzmacnia efektu treningowego w kréotkoterminowej obserwacji.

Dannecker i wsp. [217] przeprowadzili badania majace na celu okreslenie krotko-
i dlugoterminowego wptywu ¢wiczeh MDM z wykorzystaniem EMG-biofeedback
W terapii wysitkowego nietrzymania moczu lub mieszanego nietrzymania moczu,
na grupie kobiet w wieku $rednio 52 lat. W krotkoterminowych obserwacjach nastapit
istotny wzrost o 1,2 punktu (2,9-4,1; p<0,001) w skali Oxford. Natomiast czg¢stos¢
zglaszanych przez pacjentow objawow nietrzymania moczu spadta o 95%.
Mierzone napi¢cie EMG wzrosto prawie dwukrotnie (11,3-20,5 mV; p<0,001). Efekty te
utrzymywaly si¢ dlugoterminowo (2,8 lat), u okolo 71% badanych, natomiast tylko
13% badanych wymagato leczenia chirurgicznego.

Inne stanowisko dotyczace ¢wiczen MDM z wykorzystaniem EMG-biofeedback
prezentuje w badaniach Hagen i wsp. [219]. Zespot przeprowadzit badanie wérod osob
cierpigcych na nietrzymanie moczu. Wyniki badah nie potwierdzaja réznicy pomigdzy

grupa korzystajaca z potaczenia treningu mig$ni dna miednicy z biofeedback a grupa,
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ktéra praktykowala wylacznie trening MDM. Na podstawie uzyskanych wynikéw
autorzy badania wskazujg, ze rutynowe tgczenie biofeedbacku z treningiem MDM nie
jest zalecane. Zdaniem autoréw nalezy poszuka¢ alternatywnych metod zwickszajacych
skuteczno$¢ treningu MDM.

Literatura porusza takze problem nietrzymania moczu w odniesieniu do rezultatow
aktywnosci MDM mierzonej za pomoca SEMG. Problemy zwigzane z nietrzymaniem
moczu (Ul) zazwyczaj analizuje si¢ przez pryzmat mechanizmow, ktore odpowiadajg za
wytwarzanie sily przez migsnie dna miednicy (MDM). Z kolei, wedtug Sigurdardottir
I wsp. [179] nie zaobserwowano zwigzku migdzy utrata moczu a silg migSniowa.
W zwigzku z tym mozna przypuszczaé, ze gtdwna korzys$¢ kliniczna u pacjentek z NTM
wynikata z poprawy percepcji skurczéw, a niekoniecznie ze wzrostu sity migsniowe;.

Mechanizmy relaksacji, czyli rozkurczu, sg czg¢sto pomijane. Jest to prawdopodobnie
spowodowane powszechnym przekonaniem, ze relaksacja to jedynie bierny powrdt
migsnia do stanu spoczynku po skurczu, a MDM utrzymujga mocz gtownie dzigki silnym,
szybkim i odruchowym skurczom. Najnowsze badania jednak pokazuja, ze relaksacja jest
procesem aktywnego sterowania dezaktywacja migéni i odgrywa kluczowsg role w ich
prawidlowym funkcjonowaniu [220]. Pokrywa si¢ to z wlasng analiza, poniewaz jak
wykazano poprawa w zakresie NTM zbiega si¢ ze zmianami w relaksacji MDM.

Analizujac relacje pomiedzy aktywnoscig MDM w badaniu SEMG nalezy zwrdci¢
uwage nie tylko na wartosci amplitudy 1 czgstotliwo$¢ sygnatu, lecz takze na czas
aktywacji. Przeprowadzone badania, wykazaly znaczaca poprawe szybkosci aktywacji
migsni w szczegolnosci w grupach, w ktorych dolegliwosci NTM zmniejszyly si¢ W
najwigkszym stopniu. Rowniez w literaturze badajacej kobiety z problemami
nietrzymania moczu zauwazono podobny trend.

Leitner i wsp. [221] przeprowadzili badania na 50 kobietach (28 kontynentnych
I 22 z wysitkowym nietrzymaniem moczu, WNTM). Poréwnano aktywacj¢ miesni dna
miednicy podczas maksymalnego dobrowolnego skurczu MDM.
Badania elektromiograficzne wykazaty, ze w grupie z WNTM faza relaksacji po skurczu
byta przedtuzona, a spadek aktywnos$ci migsni byt znacznie wolniejszy w pordwnaniu do
grupy kontynentnej. W fazie relaksacji 200 ms po osiagni¢ciu wartosci szczytowej
zaobserwowano istotne rdéznice migdzy grupami. Krzywa aktywnosci kobiet
Z nietrzymaniem moczu trwata o 339 ms dluzej, aby osiagna¢ wartos$¢ szczytowa.

Te roznice w relaksacji mierzonej za pomocg SEMG nie byly wykrywalne podczas

badania manualnego, poniewaz prawie wszystkie kobiety byly w stanie zrelaksowad

128



swoje miegsnie po skurczu. To odkrycie sugeruje, ze metody badania palpacyjnego moga
by¢ mniej czute niz badania za pomoca SEMG, co sktania do dalszej dyskusji na temat
ich efektywnosci.

Rowniez analizujac inne parametry motoryczne mierzone w czasie projektu, mozna
zauwazy¢, ze ich poprawa wigze si¢ ze zmniejszeniem dolegliwosci NTM.

Badania Morin i wsp. [222] przeprowadzone na grupie kobiet z WNTM oraz bez
tego problemu miaty na celu poréwnanie funkcji MDM. Whbrew powszechnie spotykanej
opinii, sita maksymalnego skurczu nie byla czynnikiem réznicujacym obie grupy.
Znaczace roznice zaobserwowano w napieciu spoczynkowym, wytrzymatosci i zdolnos$ci
do wykonywania szybkich skurczéw. W ciggu 15 sekund kobiety cierpiagce na WNTM
wykonywaty $rednio 8,5 skurczow, podczas gdy kobiety bez dolegliwosci wykonywaty
srednio prawie dwa skurcze wigcej. Pomiar napigcia spoczynkowego byl wykonywany
dwukrotnie z ré6znym ustawieniem czujnika pomiarowego, jednak w obu przypadkach
badane z WNTM uzyskaty nizsze wartosci.

Wyniki te sg czesciowo zbiezne z badaniami wlasnymi. Zaréwno w przypadku
napigcia spoczynkowego, wytrzymatosci 1 zdolnosci do wykonywania szybkich
skurczow mierzonych roznymi narzedziami uzyskano lepsze rezultaty, szczegolnie
w grupach, w ktorych nastgpita poprawa NTM. Badania wlasne jednoznacznie wskazuja
takze na poprawe aktywnosci i sity MDM. Jednakze te parametry niekoniecznie muszg
by¢ gldéwnymi czynnikami korelujagcymi z wystepowaniem NTM.

Dotychczasowe analizy i badania wykazaly, ze poprawa w zakresie funkcji MDM
wigze si¢ ze zmniejszeniem, lub ustgpieniem dolegliwosci nietrzymania moczu.
Skuteczny okazat si¢ zaréwno trening wedtug koncepcji BeBo® oraz trening wedlug
koncepcji BeBo® wspomagany EMG-biofeedback, przy ktorym uzyskano lepsze
rezultaty.

Przeglad literatury wskazuje, ze istnieje wiele kontrowersji dotyczacych ochronnego
wplywu cesarskiego cigcia na wystgpowaniem nietrzymania moczu. W badaniach
wilasnych zaré6wno na podstawie kwestionariusza wlasnego autorstwa jak
i standaryzowanych kwestionariuszy UDI-6 i 11Q-7 zaobserwowano wigkszy odsetek
badanych z NTM wsrod kobiet rodzacych sitami natury po zakonczonym potogu.
Natomiast nie oznacza to, ze wsrod kobiet rodzacych przez cesarskie ciecie dolegliwos$ci
te nie wystepujg. Co moze by¢ zwigzane z przebyciem cigzy, a nie samym sposobem
porodu. Na podstawie kwestionariusza oceniajagcego NTM w czterech momentach,

u kobiet po CC, deklarowane nietrzymanie moczu spadto w okresie potogu w stosunku
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do okresu ciazy, natomiast u kobiet rodzacych sitami natury utrzymato si¢ na podobnym
poziomie lub wzrosto.

Mannion i wsp. [223] w badaniach stwierdzili 4-krotnie wigksze ryzyko wystgpienia
umiarkowanego do ci¢zkiego nietrzymania moczu u kobiet rodzacych sitami natury
W poréwnaniu z kobietami po cesarskim ci¢ciu. Badania przeprowadzone przez norweski
uniwersytet na grupie 15 tysiecy kobiet oceniajg, ze ryzyko wysitkowego nietrzymania
moczu dotyczy 12,2% kobiet po porodzie sitami natury, 6,9% kobiet po cesarskim cigciu
oraz 4,7% nierodek [224].

Z Kkolei badania wykonane przez Gyhagen i wsp. [225] przeprowadzone na kobietach
po pierwszym porodzie wskazuja na ochronny wptyw cesarskiego cigcia na nietrzymanie
moczu. Problem dotyczyt 43% badanych rodzacych sitami natury 1 30% po cesarskim
cigciu. Jednakze analiza genezy schorzenia wykazata, ze znaczny odsetek przypadkow
jest niezwigzany z samym porodem, co potwierdzaloby tez¢ o ochronnym wplywie
cesarskiego cigcia.

Nalezy takze pochyli¢ si¢ nad wptywem naciec¢ 1 peknig¢ krocza na wystepowanie
NTM. W zwigzku z tym, ze w przypadku badan wilasnych jedynie niewielki odsetek
badanych nie miat obrazen krocza wynikajacych z porodu, wyznaczanie korelacji byto
statystycznie niezasadne. Retrospektywne badanie przeprowadzone dwanascie miesiecy
po porodzie nie wykazato istotnych statystycznie roéznic w zglaszanych objawach
nietrzymania moczu oraz innych objawach zwigzanych z mig¢$niami dna miednicy
pomiedzy kobietami, ktére miaty nacigcie krocza, a kobietami, ktore doznaly pgknigcia
krocza | i Il stopnia [226]. Rockner [227] sugeruje, ze zardbwno nacigcia krocza jak
| samoistne peknigcia stanowig ryzyko NTM, co potwierdzajg badania Huber i wsp.
[228]. Ich zdaniem pgknigcia II stopnia sg czynnikiem ryzyka rozwoju wysitkowego
nietrzymania moczu. Autorzy zauwazyli, ze pacjentki z peknigciem krocza Il 1 IV
stopnia najczgsciej zglaszaly problemy z wystapieniem nietrzymania moczy z parcia
naglacego, obnizeniami narzadow rodnych oraz bolu miednicy. Bol podczas stosunku rok
po porodzie wystepowat u 38% kobiet, z czego 63% badanych miato pgkniecie krocza I11
1 IV stopnia. W tej grupie kobiety zglaszaty istotny wplyw objawow na codzienne
funkcjonowanie.

Analiza dolegliwosci zwigzanych z NTM wigzata si¢ takze z wypelnianiem przez
badane dziennika mikcji. W literaturze istnieje ograniczona liczba badan oceniajacych
czestos¢ korzystania z toalety na podstawie dziennika mikcji w okresie okotoporodowym.

Analiza wynikow dostepnych badan sugeruje, ze w 6-8 tygodni po porodzie nastgpuje
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zmniejszenie liczby mikcji w porownaniu do trzeciego trymestru cigzy. Obserwacja ta
dotyczy zarowno kobiet, ktore regularnie wykonywaty ¢wiczenia mi¢sni dna miednicy,
jak i kobiet z grupy kontrolnej, ktore nie uczestniczyly w programach ¢wiczen [229].
Praca pecherza jest kontrolowana przez hormony, co sprawia, ze jego funkcje moga
ulega¢ zmianom hormonalnym w trakcie cigzy oraz po porodzie [230].

Podczas laktacji, obj¢tos¢ oddawanego moczu moze by¢ nieco zwigkszona
W poréwnaniu do okresu przed cigzg. Dzieje si¢ tak, poniewaz kobiety karmigce piersig
potrzebuja wickszej ilosci ptynow, aby wspiera¢ produkcje mleka. Ogdlnie, kobiety
w okresie laktacji powinny spozywac okoto 3 litry ptynéw dziennie, co moze prowadzi¢
do czestszego oddawania moczu. Jednakze, doktadna ilos¢ oddawanego moczu bedzie
zaleze¢ od indywidualnych potrzeb organizmu [231].

Badania wlasne ze wzgledu na ich charakter nie poréwnywaly zachowan
toaletowych w cigzy i po porodzie, natomiast na poczatku i na koncu projektu
badawczego. Nie zauwazono znaczacych roznic dotyczacych objetosci przyjmowanych
ptynéw oraz objetosci oddawanego moczu. Spadek liczby mikcji w grupach
treningowych byl niewiele wiekszy niz w grupach kontrolnych, natomiast roznice nie
byly istotne statystycznie, co r6zni si¢ od wynikow dostepnych w literaturze, gdzie
odnotowano istotny spadek liczby mikcji [137].

Nawigzujac do pomiaréw natezenia bolu odcinka ledzwiowego kregostupa
skorelowano je z oceng nietrzymania moczu. Uzyskane wyniki wskazuja na niewielka,
ale istotng statystycznie korelacj¢ pomiedzy dolegliwos$ciami.

Podobne wyniki przedstawit Mutaguchi i wsp. [232], ktorzy wiaczyli do badania 228
uczestniczek. Wysitkowe nietrzymanie moczu (WNTM) wystepowato u 52 z nich.
Dolegliwosci boélowe dolnej czegsci kregostupa byty znaczaco czgstsze w grupie z WNTM
—78,8% (n=41) w porownaniu do grupy bez tego problemu — 57,4% (n=101); (p=0,005).
Autorzy wykazali zwigzek pomigedzy wystepowaniem WNTM u kobiet po pierwszym
porodzie, rodzacych sitami natury, a zglaszaniem bdlu odcinka ledZwiowego 3 miesigce
po porodzie.

Inne wyniki przedstawil zespot Kaptan i wsp. [233]. Analiza ich wynikoéw nie
wykazata korelacji pomiedzy bélem w odcinku lgdzwiowym a wystgpowaniem ogdlnego
nietrzymania moczu (p=0,131), parcia naglacego (p=0,103) oraz wysitkowego
nietrzymania moczu (p=0,68).

Mannion i wsp. [223] oceniali wplyw bolu plecéw i/lub nietrzymania moczu na

zdolno$¢ wykonywania codziennych czynnosci 12 miesigcy po porodzie u zdrowych
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kobiet w wieku rozrodczym. Do badania zrekrutowano 1574 Kobiety.
Uposledzenie codziennych czynnosci z powodu bolu plecow rok po porodzie zglosita
ponad potowa badanych (n=821). Sposrdd nich, 532 opisatlo dolegliwosci jako lekkie,
natomiast 90 badanych zglosito bol plecow powaznie utrudniajacy zdolnos¢ do
wykonywania codziennych czynno$ci. Badania wykazaly istotny zwigzek pomig¢dzy
czestoscig wystepowania objawOw bolu kregostupa a uposledzeniem codziennych zadan
(p<0,001). Wplyw nietrzymania moczu na codzienne funkcjonowanie zglosito 267
kobiet. Wsrod nich, 80,5% zglositlo tagodne dolegliwosci NTM, natomiast 19,5%
doswiadczato umiarkowanego lub cigzkiego NTM.

W badaniach wilasnych do szczegdétowego opisu wystepowania NTM w czasie
codziennych czynno$ci postuzyl kwestionariusz 11Q-7. Analiza wynikéw wykazata
r6éznice pomigdzy kobietami rodzacymi przez CC oraz rodzacymi SN. Terapia w obu
przypadkach spowodowala zmniejszenie dolegliwosci, co miato miejsce takze

w przypadku dolegliwos$ci bolowych kregostupa.

5.7. Wplyw treningu wedlug koncepcji Bebo® oraz treningu wedlug koncepcji
Bebo® wspomaganego EMG-biofeedback na samoocene, jakos$¢ zycia oraz
odczuwang satysfakcje seksualna u kobiet po porodzie sitami natury

i cesarskim cigciu

Kolejnym waznym tematem poruszonym w dysertacji jest jako$¢ zycia u kobiet po
narodzinach dziecka. Cigza, pordd i okres poporodowy stanowig kluczowe etapy w zyciu
kobiety, podczas ktorych zachodza istotne zmiany zarowno w zakresie fizycznym, jak
I psychicznym. W okresie potogu u kobiet obserwuje si¢ zwigkszony poziom odczuwania
stresu, niepokoju oraz zmg¢czenia [234].

Samoocena ma znaczacy wpltyw na rozwoj depresji. Wsrod czynnikow ryzyka, ktore
moga przyczyni¢ si¢ do jej wystapienia w okresie okoloporodowym, nalezg m.in.
odczuwanie Igku 1 przygnebienia podczas cigzy, trudne relacje partnerskie, niski status
spoteczno-ekonomiczny oraz poczucie samotnos$ci [235]. W przypadku badan whasnych,
samoocena miesci si¢ w zakresie wynikow $rednich, natomiast grupa badana cechuje si¢
wzglednie wysokim statusem spoteczno-ekonomicznym.

Stres zwigzany z opiekg nad dzieckiem i brak akceptacji ciala po porodzie takze moze
by¢ przyczyna depresji u kobiet. Badanie przeprowadzone przez Vargas-Terrones i wsp.
[236] wykazato, ze regularna aktywno$¢ fizyczna w drugim i trzecim trymestrze ciazy

znaczaco redukuje ryzyko rozwoju depresji zarowno w trakcie cigzy, jak i w okresie
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poporodowym. Grupa badana zaangazowana w projekt cechowala si¢ wysoka czestoscia
deklarowanej aktywnos$ci fizycznej zarowno przed cigza, jak i w jej trakcie. Moze to
uzasadnia¢ wzglgdnie wysoki poziom samooceny. Le Cheminant i wsp. [237] wykazali,
ze trening oporowy istotnie obniza poziom depresji poprodowej, natomiast ¢wiczenia
rozciggajace nie przynoszg takich efektow. Zespot Ko i wsp. [238] dowiddl, ze sesja
trzytygodniowego nadzorowanego treningu aerobowego, wykonywanego 2 razy
w tygodniu istotnie redukuje poziom depresji i zmeczenia u kobiet w okresie potogu.

W przeprowadzonych badaniach wtasnych we wszystkich grupach odnotowano
wzrost $redniej samooceny w czasie, jednak byt on istotny tylko w grupach treningowych
w poréwnaniu do pierwszego badania, a w przypadku kobiet SN takze w stosunku do
grupy kontrolnej.

Badanie Kohlera i wsp. [239] wykazalo, Zze kobiety, ktore rodzily naturalnie,
deklarowaly wyzsza jako$¢ zycia po porodzie, nawet jesli przeszly nacigcie krocza,
w porownaniu do kobiet po cesarskim cigciu.

W badaniach wlasnych réznica w samoocenie pacjentek rodzacych SN, a rodzacych
przez CC jest niejednoznaczna. Widoczny jest wyzszy wynik w grupie kobiet rodzacych
SN, jednak rdéznica nie jest istotna. Wyniki badania Jorfi i wsp. [240] pokazaty, ze
cesarskie cigcie miato najbardziej negatywny wpltyw na zachowania zdrowego stylu
zycia. Govahi i wsp. [241] nie stwierdzili natomiast roznicy w prozdrowotnym stylu zycia
pomigdzy kobietami rodzgcymi sitami natury a cesarskim cigciem, zaréwno 2 jak 1 6
tygodni po porodzie. Zaobserwowano natomiast, ze w obu grupach wynik
prozdrowotnego stylu zycia istotnie obnizat si¢ wraz z uptywem czasu od terminu porodu
(p<0,001). Przyczyna zmniejszenia zachowan prozdrowotnych wsréd matek w okresie
od dwoch do szesciu tygodni po porodzie jest prawdopodobnie zwigzane z utratg
wsparcia ze strony wspotmalzonka i cztonkow rodziny. W pierwszych tygodniach po
porodzie matki czgsto moga liczy¢ na pomoc bliskich, co pozwala im skupi¢ si¢ na
regeneracji 1 opiece nad noworodkiem. Jednakze, wraz z uplywem czasu, wsparcie to
zazwyczaj maleje, co moze prowadzi¢ do zwickszonego obcigzenia obowigzkami
domowymi 1 opiekunczymi. W rezultacie, kobiety moga zaniedbywa¢ swoje wilasne
zdrowie fizyczne i psychiczne. Dodatkowo, wyzwania zwigzane z opieka nad
noworodkiem, takie jak brak snu i zmiany hormonalne, moga przyczynia¢ si¢ do
obnizenia ich ogolnego samopoczucia i motywacji do dbania o siebie.

Systematyczny przeglad i metaanaliza Gallego-Go'mez i wsp. [242] sugeruja,

ze nietrzymanie moczu réwniez moze by¢ potencjalnym czynnikiem predykcyjnym
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depresji poporodowej. W badaniu przeprowadzonym przez Radnia i wsp. [243] nie
stwierdzono istotnej roznicy w jakosci zycia zwigzanej z uktadem moczowym migdzy
kobietami po porodzie naturalnym, a cesarskim cigciu w okresie szesciu tygodni po
porodzie. Nalezy to skonfrontowa¢ z badaniami wtasnymi, gdzie korelacja pomig¢dzy
samooceng, a NTM okazata si¢ istotna statystycznie. Niski, lecz istotny wynik
wspotczynnika korelacji, §wiadczy, ze NTM nie jest gtobwnym czynnikiem rzutujacym na
samooceng.

Badania Ptak i wsp. [244] przeprowadzone wsrod kobiet z I stopniem wysitkowego
nietrzymania moczu wykazaty, ze ¢wiczenia mi¢$ni dna miednicy (MDM) znaczaco
poprawiaja jakos$¢ zycia. Podobnie Hirakawa i wsp. [218] stwierdzili, ze u kobiet
z wysitkowym nietrzymaniem moczu (WNM) po dwunastotygodniowym programie
¢wiczen MDM, zaréwno z biofeedbackiem, jak i bez niego, nastgpila istotna poprawa
w zakresie emoc;ji takich jak przygnebienie, zaniepokojenie, nerwowos$¢ oraz negatywne
postrzeganie siebie zwigzane z nietrzymaniem moczu. Badania Chmielewska i wsp. [164]
przeprowadzone za pomocg kwestionariusza KHQ wsrod kobiet z nietrzymaniem moczu
wykazatly, ze ¢wiczenia Pilates przynosza lepsze efekty niz ¢wiczenia z biofeedbackiem
SEMG.

W badaniach wtasnych przeprowadzonych przy pomocy kwestionariusza KHQ
zaobserwowano istotng poprawe jakoSci zycia w czasie, jednak zmiana w grupach
kontrolnych w poréwnaniu do grup treningowych byta niewielka. W przypadku kobiet
rodzacych SN istotng zmian¢ zaobserwowano dla badanych trenujacych ze wsparciem
BeBo® oraz EMG-biofeedback, natomiast w grupie kobiet po porodzie CC, w grupie
¢wiczacej wedtug programu wspomaganego EMG. Warto zauwazy¢, ze u badanych
w projekcie kobiet, rodzaj porodu nie ma znaczgcego wptywu na mierzong jakos$¢ zycia.

Zmiany somatyczne oraz fizyczne zachodzace w czasie cigzy i potogu maja znaczny
wplyw na sfere seksualng rzutujac na odczuwang satysfakcje. Temat seksualnosci jest
nieroztacznie zwigzany z mi¢$niami dna miednicy. Pomimo rosngcej §wiadomosci wsrdd
kobiet nadal temat wptywu porodu na aktywnos$¢ seksualng wydaje si¢ by¢ traktowany
jako tabu. Okoto 55% badanych kobiet wskazalo na znaczne pogorszenie satysfakcji ze
wspolzycia po pierwszym potogu. Wiele z nich skarzy si¢ na uczucie rozciggnigcia $cian
pochwy oraz na zmieniony wyglad sromu i krocza po porodzie sitami natury, a takze na
zaburzenia w ich funkcjonowaniu. Az 84% badanych bylo miernie lub catkowicie

niezadowolonych z wygladu sromu i krocza [245]. Czesto$¢ wystepowania dyspareunii
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zwigksza si¢ po porodzie z 12% przed cigza do 31% w ciagu szesciu miesiecy po porodzie
[228].

Analiza uzyskanych wynikéw réwniez wykazala, ze zdecydowana wigkszo$¢
odczuwa bol w pierwszych kontaktach seksualnych po porodzie. W przypadku kobiet CC
utrzymuje si¢ on u wigkszej liczby badanych, jednak wraz z uplywem czasu, odsetek
kobiet deklarujacych bol, zmniejsza sie.

W badaniach wtlasnych, jako$¢ zycia seksualnego oceniono kwestionariuszem
SQoL-F. Po zakonczeniu potogu uczestniczki, ktore rozpoczety juz aktywnos$é seksualng
uzyskaty stosunkowo wysoki wynik. Cze$ciej do aktywno$ci wracaly kobiety po
cesarskim cieciu. Zadowolenie badanych moze wynika¢ z poczucia satysfakcji z szybko
rozpoczetego wspolzycia, poniewaz szczegdlowa analiza kwestionariusza wykazata,
ze dla wigkszos$ci z nich jest to bardzo wazny aspekt zycia. Po zakonczeniu badan odsetek
kobiet aktywnych seksualnie wzrést. Sposrod aktywnych seksualnie kobiet po potogu,
pomimo wysokiej deklarowanej jakos$ci seksualnej, ponad 80% doswiadczato
dolegliwosci bélowych.

Kabakian-Khasholian i wsp. [246] wskazuja, ze 67% kobiet doswiadczyto
dyspareunii w okresie od 6 tygodni do 6 miesi¢cy po porodzie, a 72% z nich nie szukato
pomocy u specjalisty. Kobiety po cesarskim cigciu, istotnie czgdciej zglaszaly bol
podczas stosunku poporodowego, co jest zbiezne =z wynikami wlasnymi.
Moze to wynika¢ z podwyzszonego napigcia tkanek w obrgbie krocza i powigzi brzucha,
co zostalo potwierdzone w badaniach i jest zbiezne z literaturg. Bortolami i wsp. [247]
przeprowadzili badanie, majace na celu wykazanie zwigzku migdzy dysfunkcja migsni
dna miednicy a problemami seksualnymi u kobiet. W ramach analizy, autorzy
zidentyfikowali istnienie korelacji miedzy zaburzeniami funkcji seksualnych,
a nadmiernym napieciem mig$ni dna miednicy. Dodatkowo zauwazono, ze wiek
pacjentek mial wplyw na wystgpowanie wspomnianych zaburzen seksualnych.

W badaniach Huber in. [228] kobiety rok po porodzie cesarskim cigciem zgtaszaty
dyspareuni¢ poréwnywalnie czesto do kobiet z nienaruszonym kroczem oraz | stopnia.
Wedlug innych badan, kobiety z peknigciem II stopnia oraz nacigciem krocza sg o 80%
bardziej narazone na wystepowanie dyspareunii. Natomiast u kobiet z peknigciem 1111 IV
stopnia wystgpuje prawie trzykrotnie wigksze ryzyko wystapienia dyspareunii.
Etiologia dyspareunii jest ztozona i obejmuje wiele czynnikoéw. Mozliwymi przyczynami
moga by¢ blizny powstate w wyniku uszkodzen krocza, stany zapalne, infekcje oraz

niedostateczne podniecenie seksualne [248].
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Analiza wlasnych wynikéw kwestionariusza wykazata, ze w grupach treningowych
jakos¢ zycia seksualnego po zakonczonym programie wzrosta, a odsetek kobiet
odczuwajacych bol podczas wspélzycia zmniejszyt si¢. Roznice te byly istotne
statystyczne, w szczegdlnosci wsrdd kobiet SN, u ktéorych poprawa byla wigksza
w stosunku do grupy kontrolnej. Prawdopodobnie jest to skutek poprawy elastycznosci
w obrebie blizn czy rozluznienia MDM.

Natomiast w grupach kontrolnych jako$¢ zycia seksualnego spadia. Jest to
szczegoblnie widoczne w grupie kobiet po porodzie SN. Mozna domniemywac, ze po
satysfakcji zwigzanej z rozpoczeciem aktywnosci seksualnej, kobiety podczas kolejnych
stosunkow nie zauwazaty poprawy jakosci wspotzycia.

W randomizowanym badaniu prospektywnym Schiitze i wsp. [249] wzi¢to udziat
140 pierwiastek. Badanie wykonane bylo po 6 i1 12 miesigcach po porodzie.
Gltéwnym celem badania byta ocena wptywu treningu mig¢$ni dna miednicy na ich funkcje
oraz sfer¢ seksualng. W grupie eksperymentalnej zastosowano 45-minutowy trening
miegs$ni dna miednicy raz w tygodniu przez 6 tygodni w grupie dziesi¢cioosobowej pod
nadzorem terapeuty. Grupa kontrolna otrzymata instruktaz c¢wiczen do domu.
Po 12 miesigcach w grupie z treningiem dna miednicy pod nadzorem terapeuty
stwierdzono znacznie wigkszg site¢ mig$ni dna miednicy, w stosunku do grupy kontrolnej,
jednak nie przetozylo si¢ to na roznice pomiedzy grupami w ocenie funkcji seksualnych.
Oceniajac wpltyw czasu na funkcje dna miednicy 1 satysfakcje seksualng w obu grupach
odnotowano znaczaca poprawe. Publikacja zespotu Martinez i wsp. [250] wskazuje
natomiast na korelacj¢ pomiedzy sila migsni dna miednicy, a lepszymi funkcjami
seksualnymi. W badaniach wtasnych nie badano bezposredniej korelacji pomigdzy tymi
zmiennymi, jednak w grupach treningowych dla obu parametrow uzyskano poprawe.

Badania wlasne wskazuja na wptyw treningu na ogo6lng poprawe funkcjonalnosci
MDM, co mozna wigzaé z poprawa jakosci seksualnej. Maleki i wsp. [251] wykazali,
ze o$miotygodniowy trening stabilizacji tutowia wykonywany po porodzie poprawia
wytrzymato$¢ migsni dna miednicy oraz mi¢sni tutowia, co w konsekwencji wptywa na
odczuwanie wyzszego popedu seksualnego wsrdd kobiet. Autorzy tlumacza wzrost
pozadania seksualnego, jako efekt wzmocnienia mi¢éni dna miednicy, zwigkszonego
przeptywu krwi do tych migs$ni oraz obszaru genitaliow, zwigkszong aktywnoscig uktadu
wspotczulnego oraz sekrecja katecholaminy.

Prospektywne randomizowane badanie przeprowadzone przez Citaka i wsp. [252]

wykazato skuteczno$¢ programéw treningowych MDM. Program treningu mig¢$ni dna
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miednicy rozpoczeto cztery miesigce po porodzie, a jego skuteczno$¢ oceniono po
siedmiu miesigcach. Kobiety uczestniczace w programie treningowym osiagnety lepsze
og6lne wyniki Female Sexual Function Index (FSFI), a takze uzyskaly wyzsze oceny
W obszarach takich jak pobudzenie seksualne, nawilzenie i osigganie orgazmu.

Literatura dostarcza takze informacji o wplywie treningu EMG-biofeedback na
jakos¢ zycia seksualnego. Opisywane wyniki sa niejednoznaczne.

Wu i wsp. [253] badali wptyw treningu migéni dna miednicy wspomaganego przez
EMG u pierworddek z peknigciem krocza drugiego stopnia na funkcje seksualne oraz
nietrzymanie moczu. Trening, wprowadzony tydzien po porodzie i trwajacy 6 tygodni,
nie przynidst dodatkowej poprawy w tych zakresach do 6 miesiecy po porodzie.
Autorzy sugerujg, ze taki trening moze nie by¢ wykonalny we wczesnym potogu
z powodu trudnosci pacjentek w regularnych wizytach. Wskazuja na potrzebe dalszych
badan kontrolnych, aby dokladniej zbada¢ rolg treningu mig¢$ni dna miednicy w tym
okresie.

Natomiast zespot badawczy pod kierunkiem Banihashema i wsp. [254]
przeanalizowal wplyw terapii EMG-biofeedback na funkcje seksualne u kobiet
Z zaparciami wynikajacymi z dysfunkcji MDM. W badaniu wzi¢ly udzial czterdziesci
dwie kobiety ($redni wiek 44,09 + 13,09 lat), ktore uczestniczyty w o$miu sesjach terapii
biofeedback przez dwa miesigce. Wyniki wykazaty znaczng poprawe w obszarach takich
jak pobudzenie seksualne, osigganie orgazmu i dyspareunia (p=0,001). Jednak nie
odnotowano istotnej poprawy w zakresie pozadania seksualnego ani satysfakcji
seksualnej partnera (odpowiednio p=0,132, p=0,341). Ponadto, analiza nie wykazata
negatywnego wplywu porodu naturalnego ani cesarskiego cigcia na rozne aspekty funkcji
seksualnych.

Niezgodno$¢ wynikow badan moze wynikaé ze stosowania réznych protokotow
treningowych, ktére réznig si¢ czasem trwania oraz uzywanymi kwestionariuszami
dotyczacymi funkcji seksualnych. Ponadto aktywno$¢ seksualna kobiet jest kwestig
wysoce subiektywna, a jej postrzeganie moze by¢ ksztattowane przez rézne tta kulturowe
w roznych grupach spotecznych.

Niewatpliwe dolegliwo$ci zwigzane z nietrzymaniem moczu mogg rzutowaé na
aktywnos¢ seksualng kobiet. W badaniach wlasnych wykazano $§rednia, a w niektorych
grupach bardzo silng, istotng statystycznie korelacje pomiedzy jakoscig zycia
seksualnego, a NTM.
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W badanich Jha i Gopinath [255] 53% kobiet deklaruje, ze nietrzymanie moczu
zakldca ich aktywno$¢ seksualng, a prawie 36% doswiadczajacych gubienia moczu unika
wspoltzycia seksualnego.

Zespot Burzynskiego i wsp. [256] przeprowadzil badania wsroéd 145 kobiet ze
zdiagnozowanym nietrzymaniem moczu (NTM), ktore deklarowaty stala aktywnos¢
seksualng. Wykorzystano autorski kwestionariusz oraz walidowane narze¢dzia: FSDS-R
(Skala Niezadowolenia Seksualnego Kobiet - Zrewidowana), 11Q-7 (Kwestionariusz
Wplywu Nietrzymania Moczu) i UDI-6. Przed wystapieniem objawow NTM, 49,1%
kobiet zglaszalo czestsza aktywnos¢ seksualng. U 39,1% badanych aktywno$¢ seksualna
zostala ograniczona z powodu strachu przed mimowolnym wyciekiem moczu.
Badania wykazaly rowniez, ze kobiety po ciazy i z wigkszg liczbg porodow czesciej byty

niezadowolone ze swojego zycia seksualnego.
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6. Ograniczenia zwiazane z badaniami

W przytoczonych badaniach zidentyfikowano kilka ograniczen. Po pierwsze,
stosunkowo mata wielko§¢ proby w badaniu mogta zmniejszy¢ zdolnos¢ wykrywania
statystycznie istotnych stabych efektow oraz rdéznic miedzy czynnikami, jednakze
oszacowanie wielkosci proby w pelni pozwala na przeprowadzenie wnioskowania.
Kolejnym ograniczeniem jest znaczna utrata uczestnikow badan. Moze mie¢ to zwigzek
z postawionymi przed uczestniczkami wymaganiami, glownie czasowymi. Mlode mamy,
ktore napotykajg szereg nowych wyzwan, nie zawsze, bez wsparcia otoczenia moga
uczestniczy¢ w regularnym treningu, przez 6 tygodni.

Kolejne ograniczenie stanowit brak mozliwos$ci przeprowadzenia podwojnie Slepej
proby. W badaniach oceniajacych efekty treningu badacze prowadzacy trening zawsze
bedg swiadomi, ktorzy uczestnicy sg poddawani interwencji, a ktorzy naleza do grupy
kontrolnej. To samo dotyczy uczestniczek. Jedyng zmienng moze by¢ zaangazowanie
dodatkowej grupy badaczy do przeprowadzania badan wstgpnych i kontrolnych.

Ponadto, pomimo ogolnie przyjetej wiarogodnosci pomiarow aktywnosci MDM za
pomoca sEMG, glebokie potozenie mig$ni dna miednicy niesie umiarkowane ryzyko
nachodzenia sygnatu =z pobliskich grup migsniowych. Na wyniki sygnatu
elektromiograficznego wptywato kilka czynnikow, takich jak sktad ciata uczestnika,
nawodnienie, wlasciwosci tkanki, zmiany w geometrii migdzy migsniami brzucha,
a elektroda, czy szumy zewnetrzne. Dodatkowo ztozonos¢ budowy MDM utrudnia
izolowany pomiar poszczegdlnych migsni tworzagcych MDM. Dlatego warto
W przysztosci wzbogaci¢ badania o inne, nowoczesne narzgdzia pomiarowe np. USG, czy
elastografie.

Ciekawym pomystem wydaje si¢ by¢ rozszerzenie grup badanych o nierddki oraz
kobiety ci¢zarne. Innym zagadnieniem jest wprowadzenie do treningu mobilizacji blizn,
zaroOwno po cesarskim cigciu jak 1 po porodzie sitami natury. Dodatkowo do narzgdzi
diagnostycznych oceniajacych zarowno MDM, jak i 0golng kondycje ciata warto bytoby
wprowadzi¢ oceng rownowagi na platformie stabilometrycznej, USG do oceny rozejscia
miegs$nia prostego brzucha, czy dodatkowo ocena m. posladkowych przy pomiarach
SEMG.

Nalezy takze zastanowi¢ si¢ nad czasem trwania interwencji treningowej.

W literaturze [257—-259] wyro6znia si¢ rozne dtugosci zastosowanych terapii, ktore wahaja
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si¢ od tygodnia do nawet 9 miesigcy. Stad ciekawym pomystem byloby pordwnanie na

grupach, analogicznych do wtasnego programow trwajacych zarowno krocej, jak i dluze;.
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Podsumowanie i wnioskKi

. Zastosowanie treningdw migs$ni dna miednicy zwigzane byto z poprawa aktywnosci
nerwowo-migsniowej, wykazanej badaniem sEMG. Trening wedlug koncepcji
BeBo® doprowadzit do poprawy napigcia spoczynkowego MDM u kobiet po
cesarskim cieciu 1 szybkosci wykonywania skurczu w obu grupach badanych.
Natomiast trening wedlug koncepcji BeBo® wspomagany EMG-biofeedback,
korzystniej od treningu Bebo® wplynal na wymienione parametry, a takze poprawit
napigcie spoczynkowe U kobiet rodzacych sitami natury, napigcie maksymalne, oraz
wytrzymato$¢ podczas 1-minutowego skurczu w obu grupach treningowych.

. Wykorzystanie programéow  treningowych  skutkowato zwigkszeniem  silty
I wytrzymatosci MDM we wszystkich grupach poddanych interwencji. W przypadku
treningu Bebo® uzyskane rezultaty byly bardziej korzystne w stosunku do grupy
kontrolnej jedynie w przypadku parametru sity u kobiet po cesarskim cigciu.
Natomiast trening Bebo® wspomagany EMG-biofeedback okazal si¢ bardziej
skuteczny, bez wzglgdu na sposob porodu, w poréwnaniu do grup kontrolnych,
a takze w porownaniu do treningu Bebo®, wytaczajac jedynie parametr sity w grupie
kobiet rodzacych sitami natury.

Potwierdzono istotng poprawe wytrzymatosci, wykazanej badaniem palpacyjnym,
w grupach ¢wiczacych wedtug koncepcji Bebo® wspomaganej EMG-biofeedback
w stosunku do grup kontrolnych. W przypadku treningu Bebo® nie potwierdzono
poprawy wytrzymatosci, zatem wspomaganie treningu MDM wedtug koncepcji
Bebo® przez EMG-biofeedback bardziej korzystnie wplywato na analizowany
parametr.

Trening wedhug koncepcji Bebo® wspomagany EMG-biofeedback zwigzany byt
z korzystnymi zmianami zaré6wno u kobiet po porodzie sitami natury, jak i przez
cesarskie cigcie W aktywacji migs$nia poprzecznego brzucha w poréwnaniu do grup
kontrolnych, natomiast interwencja treningiem wedlug koncepcji Bebo® nie
roznicowata analizowanych grup.

. Potwierdzono istotne zmniejszenie dolegliwos$ci bolowych odcinka ledzwiowego
kregostupa pod wptywem zastosowanych treningdw wedlug koncepcji Bebo® oraz
wedlug koncepcji Bebo® wspomaganego EMG-biofeedback w poréwnaniu do grup
kontrolnych. Na podstawie uzyskanych rezultatow nie ma podstaw do

jednoznacznego wyodrgbnienia bardziej korzystnego programu treningowego.
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6. Stosowane treningi zaréwno wedtug koncepcji Bebo®, jak i wedtug koncepcji Bebo®
wspomagany EMG-biofeedback korzystniej wplynety na poprawe kontynencji
w grupie kobiet rodzacych sitami natury w porownaniu do grupy kontrolnej.
Na podstawie uzyskanych rezultatbw nie ma podstaw do wytypowania bardziej
korzystnego programu treningowego dla kobiet rodzacych sitami natury w tym
zakresie.

7. Samoocena oraz jako$¢ zycia seksualnego ulegly wyraznej poprawie w przypadku
badanych rodzacych sitami natury, ktére byly poddane programom treningowym
zarowno wedlug koncepcji Bebo®, jak i wedlug koncepcji Bebo® wspomaganej
EMG-biofeedback. W przypadku rodzacych przez cesarskie cigcie, jakos¢ zycia oraz
jakos¢ zycia seksualnego byly na wyzszym poziomie w porownaniu do kobiet

rodzacych sitami natury i nie ulegly istotnym zmianom.

Whioski praktyczne

1. Wspomaganie treningu MDM wedtlug koncepcji Bebo® przez EMG-biofeedback
korzystniej wptywa na popraw¢ wigkszosci analizowanych parametrow w stosunku
do samego treningu MDM, dlatego zasadne wydaje si¢ state wlgczenie ¢wiczen
z wykorzystaniem EMG-biofeedback do profilaktyki poporodowej zaréwno u kobiet
rodzacych sitami natury, jak i po cesarskim cieciu.

2. W postgpowaniu fizjoterapeutycznym u kobiet po porodzie przez cesarskie cigcie
skoncentrowa¢ nalezy si¢ na ¢wiczeniach rozluzniajagcych migsnie dna miednicy,
natomiast u kobiet po porodzie sitami natury zaleca si¢ wykonywanie wigkszej liczby
¢wiczen wzmacniajagcych MDM.

3. W przeprowadzonym projekcie wykazano, ze samo wykonanie jednokrotnej
procedury badania z uzyciem sEMG zwigzane bylo ze zmniejszeniem amplitudy
sygnalu EMG w czasie spoczynku MDM w grupach kobiet po cesarskim cigciu, co

wskazuje na uzyskanie stanu rozluznienia MDM.
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Wplyw treningu Bebo® oraz wspomaganego EMG-biofeedback u kobiet po

porodzie silami natury oraz po cesarskim ci¢ciu na funkcje mi¢sni dna miednicy

Streszczenie

Migénie dna miednicy (MDM) petnia wazna role w ciele kobiety. Cwiczenia MDM
sa rekomendowane zar6wno w czasie cigzy, jak i po porodzie, jako $rodek profilaktyczny
oraz leczniczy w przypadku ich dysfunkcji. Zastosowanie wspomagania programow
treningowych metodami np. EMG-biofeedback moze prowadzi¢ do uzyskania znaczaco

lepszych rezultatow, przy niewiele wiekszym wzroscie naktadow pracy.

Cel pracy

Celem pracy jest ocena skutecznos$ci 1 poréwnanie efektow osiggnigetych w czasie
6-tygodniowego treningu wedtug koncepcji BeBo® oraz treningu wedlug koncepcji
BeBo® wspomaganym 10-minutowym treningiem EMG-biofeedback na funkcje migsni
dna miednicy (MDM) u kobiet po porodzie sitami natury oraz po cesarskim cigciu

W poréwnaniu do grup kontrolnych.

Material i metody

Badanie przeprowadzono na grupie 120 pierworddek (wiek 29,01 + 1,93 lat),
bedacych 6-8 tygodni po porodzie sitami natury (SN) (n=60) lub po cesarskim cigciu
(CC) (n=60). Badane zostaly losowo podzielone do sze$ciu grup: czterech grup
treningowych ¢wiczacych wedlug koncepcji BeBo® i wedlug koncepcji BeBo®
wspomaganej EMG-biofeedback oraz dwoéch grup kontrolnych.
Badania przeprowadzono przed i po =zakonczeniu interwencji treningowych.
Oceniono aktywno$¢ nerwowo-mig¢sniowa migsni: dna miednicy, przywodzicieli
dhugich, prostych brzucha, sko$nych wewnetrznych oraz zewngtrznych brzucha, przy
pomocy elektromiografii powierzchniowej (SEMG) z uzyciem Noraxon G2 TeleMyo
2400 i1 sondy waginalnej. MDM zbadano za pomocg perineometru oraz testem
PERFECT. Wykonano badanie korzystajac z dzienniczka mikcji oraz standaryzowanych
kwestionariuszy: UDI-6, 11Q-7, SES, SQoL-F, The King’s Health. Dolegliwosci bolowe

odcinka ledzwiowego zostaty oszacowane przy pomocy skali Leitinena.
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Wyniki

Przeprowadzone badania wykazaty réznice w aktywno$ci mig$ni dna miednicy
W poréwnaniu do grup kontrolnych w zaleznosci od zastosowanego programu
treningowego. U kobiet ¢wiczacych ze wspomaganiem EMG-biofeedback
zaobserwowano bardziej korzystne rezultaty wytrzymatosci (p<0,001, 12%=0,423)
W zardwno u rodzacych sitami natury i przez cesarskie cigcie w porownaniu do grup
kontrolnych oraz ¢wiczacych wedhug treningu Bebo®. W przypadku zdolnosci do
szybszego wykonywania skurczu (p=0,042, 1?=0,097) poprawa dotyczyla zaréwno
kobiet rodzacych SN, jak i CC ¢wiczacych ze wsparciem EMG-biofeedback,
a w przypadku treningu Bebo® tylko kobiet rodzacych SN. Oba programy redukuja
dolegliwoéci bélowe kregostupa ledzwiowego (p=0.002, n?=0,110) bez wzgledu na
rodzaj porodu i poprawiajg kontrole kontynencji moczu u kobiet po porodzie sitami
natury (p<0,001, n2=0,209). Natomiast poprawa jakosci zycia, samooceny i jako$ci zycia
seksualnego w poréwnaniu do grup kontrolnych dotyczy przede wszystkim kobiet po

porodzie sitami natury, bez wzgledu na zastosowany program treningowy.

Podsumowanie i wnioskKi

Zastosowanie treningu mi¢$ni dna miednicy (MDM) wedlug koncepcji BeBo®,
szczegolnie wspomaganego EMG-biofeedback, skutecznie poprawia aktywno$¢
nerwowo-mig¢sniowg oraz parametry takie jak napigcie spoczynkowe, szybkos¢ skurczu,
site 1 wytrzymato§¢ mieéni, zwlaszcza u kobiet rodzacych sitami natury. Treningi te
pozytywnie wplywaja roéwniez na aktywacj¢ mig¢snia poprzecznego brzucha oraz
zmniejszenie dolegliwos$ci bolowych kregostupa. W zwigzku z tym, zaleca si¢ wlaczenie
EMG-biofeedback do standardowej profilaktyki poporodowej, przy jednoczesnym
dostosowaniu rodzaju ¢wiczen do specyfiki porodu: rozluzniajace dla kobiet po

cesarskim cigciu oraz wzmacniajace dla kobiet po porodzie naturalnym.
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The Effect of BeBo® Training and EMG-Biofeedback Assistance on Pelvic Floor

Muscle Function in Women After Vaginal Delivery and Cesarean Section
Abstract

Pelvic floor muscles (PFM) play a crucial role in women's health. PFM exercises are
recommended both during pregnancy and postpartum as a preventive and therapeutic
measure against dysfunction. The use of training programs supported by methods such as
EMG-biofeedback can lead to significantly better results with only a slight increase in
effort.

Objective

The aim of this study is to evaluate the effectiveness and compare the outcomes
of a 6 week training program based on the BeBo® concept with and without an additional
10-minute EMG-biofeedback session on pelvic floor muscles (PFM) in women after

vaginal delivery and cesarean section, compared to control groups.
Materials and Methods

The study involved 120 primiparas (aged 29.01 + 1.93 years) who were 6-8 weeks
postpartum after vaginal delivery (VD) (n=60) or cesarean section (CS) (n=60).
Participants were randomly assigned to six groups: four training groups following the
BeBo® concept and the BeBo® concept with EMG-biofeedback, and two control groups.
Assessments were conducted before and after the training interventions.
Neuromuscular activity of the pelvic floor muscles, adductors, rectus abdominis, and
internal and external obliques was evaluated using surface electromyography (SEMG)
with Noraxon G2 TeleMyo 2400 and a vaginal probe. PFM was also assessed using
a perineometer and the PERFECT test. Additional evaluations included a voiding diary
and standardized questionnaires: UDI-6, 11Q-7, SES, SQoL-F, The King’s Health.

Lumbar spine pain was measured using the Lehtinen scale.
Results

The conducted research revealed differences in pelvic floor muscle activity compared to
control groups, depending on the applied training program. Women who exercised with

EMG-biofeedback assistance showed more favorable endurance results (p<0,001,

162



n2=0,423) among both those who delivered naturally and via cesarean section compared
to control groups and those following the Bebo® training program. In terms of the ability
to perform faster contractions (p=0,042, n2=0,097), improvements were observed in
women who delivered both vaginally and by cesarean section with EMG-biofeedback
assistance, while in the Bebo® training group, the improvement was only seen in women
who delivered vaginally. Both programs reduced lumbar spine pain (p=0.002, 12=0,110),
regardless of the type of delivery, and improved urinary continence control in women
after vaginal delivery (p<0,001, n2=0,209). However, improvements in quality of life,
self-esteem, and sexual quality of life compared to control groups were primarily seen in

women after vaginal delivery, regardless of the applied training program.

Conclusions

The use of pelvic floor muscle (PFM) training according to the BeBo® concept,
especially when supported by EMG-biofeedback, effectively improves neuromuscular
activity and parameters such as resting tension, contraction speed, muscle strength, and
endurance, particularly inwomen who delivered vaginally. These trainings also positively
impact the activation of the transverse abdominal muscle and reduce back pain.
Therefore, it is recommended to include EMG-biofeedback in standard postpartum care,
while adjusting the type of exercises to the specifics of the delivery: relaxing exercises
for women after cesarean sections and strengthening exercises for those after vaginal

delivery.
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Zalacznik 1
Zgoda Komisji Bioetycznej przy Okregowej Izbie Lekarskiej
Komisja Bioetyczna

przy Okregowej Izbie Lekarskiej
w Krakowie

Nr 69/KBL/OIL/2021 z dnia 19 marca 2021 r.

Na posiedzeniu w dniu 19 marca 2021 r. Komisja zapoznata sie z wnioskiem
(dokumentacja w zataczeniu) ztozonym przez :

Koordynator Badania: dr hab. Agnieszka Suder
Akademia Wychowania Fizycznego, Szkota Doktorska, Al. Jana
Pawta Il 78 w Krakowie

Tytut badania: Ocena efektéw 6-tygodniowego treningu wedtug koncepcji
BEBO ® oraz koncepcji treningu wspomaganego EMG-biofedbeck u
kobiet po porodzie sitami natury oraz po cesarskim cieciu.

Do wniosku dotgczono:

Protokét badania

Streszczenie protokotu

Zyciorys Gtéwnego Badacza

Informacja dla Pacjenta

Formularz Swiadomej Zgody Pacjenta
Formularz Ochrony Danych Osobowych
Deklaracja Lekarza Nadzorujgcego Badanie
Polisa Ubezpieczenia OC Osrodka

Polisa Ubezpieczenia Lekarza

Komisja wyraza zgode na przeprowadzenia badania na warunkach
przedstawionych we wniosku.

Zgoda Komisji dla Osrodka jest wazna do dnia waznosci Polisy Ubezpieczeniowej
Sktad i dziatanie Komisji zgodne z zasadami Dobrej Praktyki Klinicznej (GCP) oraz
wymogami lokalnymi

Lista cztonkéw Komisji bioracych udziat w posiedzeniu stanowi zatacznik do
niniejszego dokumentu.

Pouczenie: W ciagu 14 dni od otrzymania niniejszej opinii Wnioskodawcy przystuguje
prawo odwotania do Komisji Odwotawczej za posrednictwem Komisji Bioetycznej
przy OIL w Krakowie

Krakéw, dnia 31.03.2021 r.

u Krupricza 11 g, 31-123 Krakow
tel 126191712
e-mail: akrawczyk@hipokratesag
Konto Korrisji Boetycznej
Bank DS A
651240 46501111 0000 5149 3957
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Komisja Bioetyczna
przy Okregowej Izbie Lekarskiej
w Krakowie

Lista obecnosci cztonkéw Komisji Bioetycznej
przy Okregowej Izbie Lekarskiej w Krakowie
na posiedzeniu w dniu 19 marca 2021r.
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dr med. Stefan Bednarz
dr medycyny — specjalista chor6b wewnetrznych

I Klinika Choréb Wewnetrznych i Gerontologii

Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie [/\ /
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dr med. Jerzy Friediger
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Zalacznik 2
INFORMACJA DLA PACJENTA DOTYCZACA PRZEBIEGU BADAN

Tytul projektu: Wplyw treningu Bebo® oraz wspomaganego EMG-biofeedback u kobiet
po porodzie sitami natury oraz po cesarskim cieciu na funkcje miesni dna miednicy

Kierownik projektu: mgr Paulina Handzlik- Waszkiewicz (AWF Krakow)

Procedury: Przed rozpoczeciem terapii zostang Panstwo poproszeni o wypetnienie
kwestionariuszy dotyczacych nietrzymania moczu (kwestionariusz UDI-6 oraz 11Q-7),
dzienniczka mikcji, Skali Samooceny SES, Kwestionariusza KHQ dotyczacego zmiany
wskaznikow jakosci zycia, Kwestionariusza Jakosci Zycia Seksualnego Kobiet.
Nastepnie zostanie wykonane badanie dopochwowe z uzyciem obiektywnych narzedzi
badawczych EMG, perineometru oraz zostanie oceniona aktywno$ci mig$nia
poprzecznego brzucha za pomoca urzadzenia Pressure Bio-Feedback Stabilizer. Po
zakonczeniu 6-tygodniowej terapii zostang Panstwo ponownie poproszeni o uzupetnienie
kwestionariuszy oraz zostanie wykonanie badanie za pomoca urzadzen: EMG,
perineometru oraz Pressure Bio-Feedback Stabilizer.

KorzySci: Nie ma zadnych innych bezposrednich korzysci dla Pafistwa niz uczestniczenie
W terapii, dotyczacej treningu mi¢sni dna miednicy oraz mozliwo$¢ przedyskutowania
ze specjalista doswiadczen zwigzanych z przebiegiem terapii. Informacje, ktore
uzyskamy pomoga naukowcom zrozumie¢ problem zwigzany z dysfunkcjami dna
miednicy oraz opracowa¢ nowe standardy w zakresie fizjoterapii uroginekologicznie;.

Ryzyko: Nie ma fizycznych zagrozen dla Panstwa podczas prowadzenia tych badan.
Wszystkie informacje uzyskane od Panstwa beda anonimowe. Imi¢ i nazwisko oraz
wizerunek nie bedg uzywane zarowno w tym badaniu jak i w raportach.

Poufnosé: Wszystkie zapisy z badan begda poufne i odpowiednio zabezpieczone.
Zadna publikacja wynikajaca z tego badania nie bedzie uzywaé informacji
identyfikacyjnych, takich jak Panstwa imi¢ i nazwisko badz wizerunek.

Wolno$¢ rezygnacji: Udzial w badaniu jest catkowicie dobrowolny i bezptatny.
Mozna wycofa¢ si¢ z tego badania w dowolnym momencie bez zadnych konsekwencji.
Jesli majg Panstwo jakiekolwiek pytania lub watpliwosci dotyczace tego badania, mozna

kontaktowa¢ si¢ z kierownikiem projektu: mgr Pauling Handzlik- Waszkiewicz.
tel.*********'

1l **%*%*k*k*kkkk*kk
email:
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Zalacznik 3
Formularz swiadomej zgody pacjenta na uczestnictwo w projekcie

Tytut projektu: ,, Wphw treningu Bebo® oraz wspomaganego EMG-biofeedback u kobiet
po porodzie sitami natury oraz po cesarskim cieciu na funkcje miesni dna miednicy”.

Kierownik projektu: mgr Paulina Handzlik- Waszkiewicz

Oswiadczam, ze:

e zapoznalem si¢ z projektem badawczym zawartym w Informacji dla
pacjenta

e uzyskalem odpowiedz na wszystkie pytania dotyczace projektu,

e zostalam/em powiadomiona/y o swoich prawach (prawach pacjenta),

e zrozumiatam/em, Ze moje uczestnictwo jest dobrowolne i moge w
kazdej chwili z niego

e zrezygnowa¢ bez podania przyczyny bez wpltywu na moje prawa i
opieke medyczng i chce uczestniczy¢ w tym projekcie badawczym.

podpis pacjenta data

Ochrona danych osobowych

Oswiadczam, ze dane osobowe pacjentow beda chronione zgodnie z Ustawg z dnia 10
maja 2018 r. o ochronie danych osobowych ( Dz.U. 2018 poz. 1000), a wyniki badan
bedg przechowywane anonimowo i nie beda udostepniane osobom trzecim.
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Zalacznik 4
Paulina Handzlik- Waszkiewicz
Szkota Doktorska
Akademia Wychowania Fizycznego
im. Bronistawa Czecha w Krakowie

Kwestionariusz ankiety dotyczacy ciazy, porodu i pologu.

Szanowna Pani,

Ponizsza ankieta ma charakter poufny i jest czescig projektu badawczego pt. ,, Wphyw
treningu Bebo® oraz wspomaganego EMG-biofeedback u kobiet po porodzie sitami
natury oraz po cesarskim cieciu na funkcje miesni dna miednicy”

Prosz¢ o rzetelne wypelnienie kwestionariusza. Zapewniam, ze podane informacje
postuza wytacznie celom naukowym.
I Dane osobowe
1. Imie¢ i nazwisko:
2. Data urodzenia:
3. Miejsce zamieszkania:
a) wies,
b) mate miasteczko,
c¢) miasto do 200 tys. mieszkancow,
d) miasto powyzej 200 tys. mieszkancow.
4. Wyksztalcenie:
a) podstawowe,
b) zawodowe,
c) srednie,
d) wyzsze.
Pytania dotyczace porodu
1. Rodzaj porodu:
a) cesarskie cigcie
b) porod sitami natury
2. Prosz¢ poda¢ mas¢ urodzeniowa dziecka:
3. Prosze¢ poda¢ obwdd glowy niemowlecia:
4. Czy podczas porodu odbyla si¢ epizjotomia (naciecie krocza):
a) tak
b) nie
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Jezeli ,tak” to jaka:
a) srodkowa
b) srodkowo-boczna
5. Czy w takcie porodu doszlo do p¢kni¢cia krocza:
a) tak
b) nie
Jezeli ,,tak” to ktory to byt stopien:

| - niewielkie przerwanie cigglosci skory krocza lub obtarcie wewnatrz pochwy,
Il - dotyka nie tylko skory, ale takze mig$ni

Il - dotyka skéry 1 migsni 1 sigga, az do odbytu

IV - uszkodzeniu ulega takze odbytnica, peknigcie to siega wigc jeszcze glebiej.

Pytania dotyczace ogolnego stanu zdrowia
1. Czy cierpi Pani na zaparcia?
a) tak
b) nie
2. Czy cierpi Pani na hemoroidy?
a) tak
b) nie
Jezeli ,,tak” to prosze o podkreslenie stopnien nasilenia: duzy/ niewielki
3. Czy karmi Pani naturalnie piersia?
a) tak
b) nie
4. Czy wystepuje u Pani nietrzymanie moczu?
a) tak
b) nie
5. Czy wrocila Pani do aktywnosci seksualnej po porodzie?
a) tak
b) nie
Jesli tak, to czy wspotzycie byto do Pani bolesne?
a) tak
b) nie

Pytania dotyczgce aktywnosci fizycznej praktykowanej przed cigza, w cigzy oraz w
pologu

Czy podejmowala Pani aktywnos¢ ruchowg przed ciaza?
a) tak, regularnie, jak czZeSto?........cccoverriiiiiriiieiien.
b) tak, nieregularnie,
C) nie
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Jaki rodzaj aktywnosci fizycznej byl przez Pania praktykowany:
a. plywanie,
b. spacery,
c. fitness,
d. Dbieganie,
e. joga,
f. jazda narowerze
g. inne:

Czy w czasie cigzy ¢wiczyla Pani mi¢$nie dna miednicy?
a) tak, regularnie
b) tak, nieregularnie
C) nie

Czy podejmowala Pani aktywnos¢ ruchowa w okresie ciazy?
a) tak, regularnie, jak czesto? ...
b) tak, nieregularnie
C) nie

Jaki rodzaj aktywnosci fizycznej byl przez Pania praktykowany:
a. plywanie,
b. spacery,
c. fitness,
d. bieganie,
e. joga,
f. jazda narowerze
g. inne

Czy podejmowala Pani aktywnos¢ ruchowg w potogu?
a) tak, regularnie, jak czeSto?........cccooveriiiiiiiiieiieienn
b) tak, nieregularnie,
C) nie

Jaki rodzaj aktywnosci fizycznej byl przez Pania praktykowany:
a. plywanie,
b. spacery,
c. fitness,
d. bieganie,
e. joga,

f. jazda narowerze
g. inne:

Pytania dotyczace dolegliwosci bolowych odcinka ledzwiowego
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Czy miala Pani dolegliwosci bolowe odcinka ledzwiowego przed ciaza?

a) tak
b) nie

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

Nasilenie bolu

Bez bolu

Lagodny

Silny

Bardzo silny

Nie do wytrzymania

Czestotliwos¢ wystepowania bolu

Nie wystepuje

Okresowo

Czesto

Bardzo czgsto

Bol ciagly

Czestotliwos¢  zazywania  Srodkow
przeciwbolowych

Brak srodkow przeciwbolowych

Doraznie

Ciagle - mate dawki

Ciagle - duze dawki

Ciagle bardzo duze dawki

Ograniczenie aktywnos¢ ruchowej

Zadne

Czesciowe

Utrudniajace prace

Uniemozliwiajace prace

Uniemozliwiajgce samodzielne
funkcjonowanie

Czy miala Pani dolegliwosci bolowe odcinka ledZwiowego w czasie ciazy?

a) tak
b) nie

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

Nasilenie bolu

Bez bolu

tagodny

silny

Bardzo silny

Nie do wytrzymania

Czestotliwos¢ wystepowania bolu

Nie wystepuje

okresowo

Czesto

Bardzo czgsto

Bol ciagly
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Czestotliwos¢  zazywania  Srodkow

przeciwbolowych

Brak srodkow przeciwbolowych

Doraznie

Ciagle- mate dawki

Ciagle- duze dawki

Ciagle bardzo duze dawki

Ograniczenie aktywnos$¢ ruchowej

Zadne

Czesciowe

Utrudniajace prace

Uniemozliwiajace prace

Uniemozliwiajace samodzielne
funkcjonowanie

Czy miala Pani dolegliwos$ci bolowe odcinka ledZwiowego w okresie pologu?

a) tak
b) nie

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

Nasilenie bolu

Bez bdlu

Lagodny

Silny

Bardzo silny

Nie do wytrzymania

Czestotliwos¢ wystepowania bolu

Nie wystepuje

Okresowo

Czesto

Bardzo czgsto

Bol ciagly

Czestotliwos¢  zazywania  Srodkow

przeciwbolowych

Brak srodkow przeciwbolowych

Doraznie

Ciagle- mate dawki

Ciagle- duze dawki

Ciagle - bardzo duze dawki

Ograniczenie aktywnos$¢ ruchowej

Zadne

Czesciowe

Utrudniajace prace

Uniemozliwiajgce prace

Uniemozliwiajace samodzielne
funkcjonowanie

Bardzo dzi¢kuje i prosze o wypelnienie dalszej czeSci.
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Zalacznik 5

Kwestionariusz ankiety dotyczacy stanu zdrowia po 6 tygodniach od
przeprowadzenia badania

Szanowna Pani,

Ponizsza ankieta ma charakter poufny i jest czescig projektu badawczego pt. ,, Wphw
treningu Bebo® oraz wspomaganego EMG-biofeedback u kobiet po porodzie sitami
natury oraz po cesarskim cieciu na funkcje miesni dna miednicy”

Prosze¢ o rzetelne wypetnienie kwestionariusza. Zapewniam, ze podane informacje
postuza celom naukowym.

I Dane osobowe
Imi¢ i nazwisko:

1. Czy po 6-tygodniowej terapii wystepuja u Pani zaparcia?
a) tak
b) nie
2. Czy po 6-tygodniowej terapii wystepuja u Pani hemoroidy?
a) tak
b) nie
3. Czy wystepuje u Pani nietrzymanie moczu?
a) tak
b) nie
4. Czy wrocila Pani do aktywnosci seksualnej po porodzie?
Jesli tak, to czy wspoltzycie byto do Pani bolesne?
a) tak
b) nie
5. Czy podejmowala Pani inng aktywnos¢ ruchowa poza projektem?
a) tak
b) nie
6. Czy odczuwa Pani bol odcinka ledzwiowego?
a) tak
b) nie

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

Nasilenie bolu Bez bolu
Lagodny

Silny
Bardzo silny
Nie do wytrzymania
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Czestotliwos¢ wystepowania bolu Nie wystepuje

Okresowo

Czgsto

Bardzo czgsto

Bol ciagly

Czestotliwo$¢ zazywania Srodkow Brak srodkow przeciwbolowych

przeciwbolowych Doraznie

Ciagle - mate dawki

Ciagle - duze dawki

Ciagle - bardzo duze dawki

Ograniczenie aktywno$¢ ruchowej Zadne

Czesciowe

Utrudniajace prace

Uniemozliwiajace prace

Uniemozliwiajace samodzielne
funkcjonowanie
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Zalacznik 6

Urogenital Distress Inventory Short Form (UDI-6)

1. Czy czesto oddaje Pani mocz?

O tak

O nie (prosze przejs¢ do pytania 2)

Jezeli tak, to prosze zaznaczy¢ jak bardzo to Pani przeszkadza:
O wecale O troche O Srednio O bardzo

2. Czy stwierdza Pani popuszczanie moczu zwiazane z uczuciem parcia na pecherz
moczowy?

O tak

O nie (prosze przej$¢ do pytania 3)

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

O wcale O troche O érednio O bardzo

3. Czy dochodzi u Pani do popuszczania moczu w zwiazku z fizyczna aktywnoscia,
kaszlem lub kichaniem?

O tak

O nie (prosze przej$¢ do pytania 4)

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

O wecale O trochg O $rednio O bardzo

4. Czy stwierdza Pani popuszczanie niewielkich ilosci moczu (kropelek)?
O tak

O nie (prosze przej$¢ do pytania 5)

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

O wcale O troche O $rednio O bardzo

5. Czy wystepuja u Pani problemy z opréznianiem pecherza moczowego?
O tak

O nie (prosze przej$¢ do pytania 6)

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

O wcale O troche O $rednio O bardzo

6. Czy odczuwa Pani b6l w podbrzuszu (na dole brzucha) lub w okolicy sromu?
O tak

O nie
Jezeli tak, to prosze zaznaczy¢ jak bardzo to Pani przeszkadza:
O wecale O trochg O sérednio O bardzo
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Zalacznik 7
Incontinence Impact Questionnaire (11Q-7)

Czy gubienie moczu wplywa na wykonywanie prac domowych (gotowanie,
sprzatanie, pranie)?

a. nie
b. trochg
c. umiarkowanie
d. bardzo

Czy gubienie moczu wplywa na rekreacja fizycznej, takie jak chodzenie,
plywanie lub inne ¢wiczenia?

a. nie

b. troche

c. umiarkowanie
d. bardzo

Czy gubienie moczu wplywa na korzystanie z rozrywek w postaci wyjs$¢ (do kina,
teatru koncerty itp.?

a. nie
b. troche
c. umiarkowanie
d. bardzo

Czy gubienie moczu wplywa na mozliwos¢ podrézowania samochodem lub
autobusem wie¢cej niz 30 minut od domu?

a. nie

b. troche

c. umiarkowanie

d. bardzo

Czy gubienie moczu wplywa na udzial w dzialaniach spolecznych poza domem?

a. nie

b. trochg

c. umiarkowanie

d. bardzo

Czy gubienie moczu wplywa na Twoje zdrowie emocjonalne (nerwowos¢,
depresja itp.)?

a. nie

b. trochg

C. umiarkowanie

d. bardzo

Czujesz si¢ sfrustrowana mimowolnym gubieniem moczu?

a. nie

b. trochg

C. umiarkowanie

d. bardzo
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Dzienniczek mikcji

Zalacznik 8

Imig i nazwisko: data:
llosé Parcie na mocz o )
Godzina wypitych | Nazwa Ilo$¢ moczu| Mimo wolna Uwagi
ptynéw | napoju | . (ml) utrata moczu
(ml) silne | normalne | brak
a. Lekarstwa:
b. Szczegdlne wydarzenia dnia: ciepto, zimno, przezigbienie

182



Zalacznik 9
Skala Samooceny SES M. Rosenberga
w polskiej adaptacji 1. Dzwonkowskiej, K. Lachowicz-Tabaczek i M. Laguny

Instrukcja
Ponizej znajdujq sie rozne stwierdzenia, ktore odnoszq sie do twoich przekonan o sobie.
Wskaz, w jakim stopniu zgadzasz sie bqdz nie zgadzasz si¢ z kazdym z tych twierdzen,
otaczajqc kotkiem jedng z czterech mozliwych odpowiedzi. Postaraj si¢ okresli¢ to, co
naprawde sqdzisz. Liczq sie tylko szczere odpowiedzi.

1. Uwazam, Ze jestem osobg wartosciowa przynajmniej w takim samym stopniu, co
inni.

1 2 3 4
Zdecydowanie Zdecydowanie nie

Zgad i Ni d i
zgadzam sie gadzam Sle ¢ zgaczam sty zgadzam si¢

2. Uwazam, Ze posiadam wiele pozytywnych cech.

1 2 3 4
Zdecydowanie Zdecydowanie nie

Zgadzam si¢ Nie zgadzam si¢

zgadzam si¢ zgadzam si¢

3. Ogodlnie biorac jestem sklonny(a) sadzi¢, ze nie wiedzie mi sie.

1 2 3 4

Zdecydowanie . . : Zdecydowanie nie
4 . Zgadzam si¢ Nie zgadzam si¢ y )
zgadzam si¢ zgadzam si¢

4. Potrafie robi¢ rozne rzeczy tak dobrze, jak wiekszo$¢ innych ludzi.

1 2 3 4
Zdecydowanie Zdecydowanie nie

) Zgad i Ni d 1 .
zgadzam si¢ gaczam Sty ¢ 2Baczm Sty zgadzam si¢

5. Uwazam, ze nie mam wielu powodow, aby by¢ z siebie dumn(a)ym.

1 2 3 4
Zdecydowanie Zdecydowanie nie

) Zgad i Ni d ' .
zgadzam si¢ gadzam sig ¢ zpaczam sic zgadzam si¢
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. Lubig siebie.

1 2 3
Zdecydowanie

) Zgad i
zgadzam si¢ gadzam sig

Nie zgadzam si¢

Ogolnie rzecz biorac, jestem z siebie zadowolon(a)y.

1 2 3
Zdecydowanie

Zgad i
zgadzam si¢ gadzam Sle

Nie zgadzam si¢

Chcial(a)bym mie¢ wig¢cej szacunku dla samego siebie.

1 2 3
Zdecydowanie

. Zgad i
zgadzam si¢ I

Nie zgadzam si¢

Czasami czuje si¢ bezuzyteczn(a)y.

1 2 3
Zdecydowanie

. Zgad i
zgadzam si¢ sadzam sig

Nie zgadzam si¢

10. Niekiedy uwazam, Ze jestem do niczego.

1 2 3
Zdecydowanie

7 .
zgadzam si¢ gadzam si¢

Nie zgadzam si¢
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4
Zdecydowanie nie
zgadzam si¢

4
Zdecydowanie nie
zgadzam si¢

4
Zdecydowanie nie
zgadzam si¢

4
Zdecydowanie nie
zgadzam si¢

4
Zdecydowanie nie
zgadzam si¢



Zalacznik 10

King's Health Questionnaire-KHQ
Imi¢ 1 Nazwisko:

1. Jak opisalabys swoj obecny stan zdrowia

Bardzo dobrze Dobrze Dostatecznie Stabo Bardzo stabo

2. Jak myS$lisz, w jakim stopniu problem z pecherzem wplywa na Twoje
zycie?

Zupelnie nie Troche Umiarkowanie Bardzo

Ponizej znajdujg si¢ niektore codzienne czynnosci, na ktére mogg mie¢ wptyw problemy
z pecherzem. Jak bardzo wptywa na ciebie problem z pecherzem?

Prosimy o odpowiedz na kazde pytanie.
3. Ograniczenia w zyciu codziennym

a. Czy twéj problem z pecherzem wplywa na twoje zadania domowe? (sprzatanie,
zakupy itp.)

Zupehie nie Trochg Umiarkowanie Bardzo

b. Czy Twoj problem z pecherzem wplywa na Twoja prace lub codzienne czynnoSci
poza domem?

Zupetnie nie Troche Umiarkowanie Bardzo

4. Ograniczenia fizyczne/spoleczne

a. Czy Twoéj problem z pecherzem wplywa na Twoja aktywnos$¢ fizyczna (np.
chodzenie
na spacer, bieganie, sport, silowni¢ itp.)?

Zupetnie nie Troche Umiarkowanie Bardzo

b. Czy Twoj problem z pecherzem wplywa na Twoja zdolnos$¢ do podrézowania?

Zupelnie nie Troche Umiarkowanie Bardzo
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¢. Czy Twoj problem z pecherzem ogranicza Twoje zycie towarzyskie?

Zupetnie nie Troche Umiarkowanie Bardzo
d. Czy Twoj problem z pecherzem ogranicza Twoja zdolnos¢ do spotykania si¢
| odwiedzania przyjaciol?

Zupetnie nie Troche Umiarkowanie Bardzo

5. Relacje osobiste

a. Czy twéj problem z pecherzem wplywa na twoja relacje z partnerem?
Zupetnie nie Troche Umiarkowanie Bardzo
b. Czy Twoj problem z pecherzem wplywa na Twoje zycie seksualne?
Zupetnie nie Troche Umiarkowanie Bardzo
¢. Czy Twoj problem z pecherzem wplywa na Twoje zycie rodzinne?
Zupelnie nie Troche Umiarkowanie Bardzo
6. Emocje
a. Czy twéj problem z pecherzem sprawia, Ze czujesz si¢ przygnebiona?
Zupetnie nie Troche Umiarkowanie Bardzo
b. Czy problem z pecherzem sprawia, Ze czujesz si¢ niespokojna lub zdenerwowana?
Zupetnie nie Troche Umiarkowanie Bardzo
¢. Czy problem z pecherzem sprawia, ze Zle si¢ ze sobg czujesz?
Zupelnie nie Troche Umiarkowanie Bardzo
7. Sen/energia
a. Czy Twadj problem z pecherzem wplywa na Twoj sen?

Nigdy Czasami Czgsto Caly czas
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b. Czy problem z p¢cherzem sprawia, ze czujesz si¢ wyczerpana i zmeczona?

Nigdy Czasami Czgsto Catly czas

8. Czy wykonujesz ktores$ z ponizszych czynnosci? Jesli tak to jak czesto?
a. Nosisz podpaski aby zachowa¢ sucho$¢?

Nigdy Czasami Czgsto Caly czas
b. Uwazasz ile plynow pijesz?

Nigdy Czasami Czgsto Caty czas
¢. Zmieniasz bielizng, bo jest mokra?

Nigdy Czasami Czgsto Catly czas
d. Martwisz si¢ o swoj zapach?

Nigdy Czasami Czesto Caly czas
Chcieliby$my wiedzieé, jakie s Twoje problemy z pecherzem i jak bardzo na Ciebie
wplywaja? Z ponizszej listy wybierz tylko te problemy, ktére masz obecnie. Pomin te,
ktore Cie nie dotyczg. Jak bardzo na ciebie wptywajg?

CZESTOTLIWOSC: bardzo czeste chodzenie do toalety

Odrobing Umiarkowanie Bardzo
NOCTURIA: wstawanie w nocy w celu oddania moczu

Odrobing Umiarkowanie Bardzo
PILNOSC: silna i trudna do opanowania cheé¢ oddania moczu

Odrobing Umiarkowanie Bardzo
NIETRZYMANIE MOCZU: wyciek moczu zwigzany z silnym pragnieniem

oddania moczu
Odrobing Umiarkowanie Bardzo

187



WYSILKOWE NIETRZYMANIE MOCZU: wyciek moczu przy aktywnosci
fizycznej np. kaszel, bieganie

Odrobing Umiarkowanie Bardzo
ENUREZA NOCNA: moczenie 16zka w nocy

Odrobing Umiarkowanie Bardzo
WYCIEK MOCZU PODCZAS STOSUNKU PLCIOWEGO

Odrobing Umiarkowanie Bardzo

ZAKAZENIA DROG MOCZOWYCH

Odrobing Umiarkowanie Bardzo
BOL PECHERZA
Odrobing Umiarkowanie Bardzo

DZIEKUJEMY ZA POSWIECONY CZAS!
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Zalacznik 11

Sexual Quality of Life Questionnaire Female (SQoL-F)

. Mysle, Ze moje zycia seksualnie jest przyjemng cze$cia mojego zycia w ogdle

W pelni si¢ Raczej si¢ Zgadzam si¢ w Nie zgadzam si¢ w  Raczej si¢ nie  Zupelne si¢ nie
zgadzam zgadzam niewielkim  niewielkim stopniu zgadzam zgadzam
stopniu

. Kiedy mysle o swoim zZyciu seksualnym, czuje sie sfrustrowana

W pelni si¢ Raczej si¢ Zgadzam si¢ w Nie zgadzam sic w = Raczej si¢ nie  Zupelne si¢ nie
zgadzam zgadzam niewielkim  niewielkim stopniu zgadzam zgadzam
stopniu

. Kiedy mys$le o swoim Zyciu seksualnym, czuje si¢ przygnebiona

W pelni si¢ Raczej si¢ Zgadzam sie w Nie zgadzam sic w = Raczej si¢ nie  Zupelne si¢ nie
zgadzam zgadzam niewielkim  niewielkim stopniu zgadzam zgadzam
stopniu

. Kiedy mysle o swoim zyciu seksualnym, czuje si¢ mniej wartosciowa jako kobieta

W pelni si¢ Raczej si¢ Zgadzam si¢ w Nie zgadzam si¢ w  Raczej si¢ nie  Zupelne si¢ nie
zgadzam zgadzam niewielkim  niewielkim stopniu zgadzam zgadzam
stopniu

. Kiedy mysle o swoim zyciu seksualnym, jestem z siebie zadowolona

W pelni si¢ Raczej sie Zgadzam si¢ w Nie zgadzam sic w = Raczej si¢ nie  Zupelne si¢ nie
zgadzam zgadzam niewielkim  niewielkim stopniu zgadzam zgadzam
stopniu

. Stracilam pewnos¢ siebie w roli partnerki seksualnej

W pelni si¢ Raczej si¢ Zgadzam sie w Nie zgadzam si¢ w  Raczej si¢ nie  Zupelne si¢ nie
zgadzam zgadzam niewielkim  niewielkim stopniu zgadzam zgadzam
stopniu

. Kiedy mysle o swoim zyciu seksualnym, czuje niepokdj

W pelni si¢ Raczej si¢ Zgadzam si¢ w Nie zgadzam si¢ w  Raczej si¢ nie  Zupelne si¢ nie
zgadzam zgadzam niewielkim  niewielkim stopniu zgadzam zgadzam
stopniu

. Kiedy mysle o swoim Zyciu seksualnym, odczuwam zlo$¢

W petni si¢ Raczej sie Zgadzam si¢ w Nie zgadzam sic w = Raczej si¢ nie  Zupelne si¢ nie
zgadzam zgadzam niewielkim  niewielkim stopniu zgadzam zgadzam
stopniu

. Kiedy mysle o swoim zyciu seksualnym, czuje si¢ blisko zwiazana ze swoim partnerem

W pelni si¢ Raczej si¢ Zgadzam si¢ w Nie zgadzam sic w = Raczej si¢ nie  Zupelne si¢ nie
zgadzam zgadzam niewielkim  niewielkim stopniu zgadzam zgadzam
stopniu
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10. Martwie si¢ o swoje zycie seksualne w przyszlosci

W pelni si¢ Raczej si¢ Zgadzam si¢ w Nie zgadzam si¢ w  Raczej si¢ nie  Zupelne si¢ nie
zgadzam zgadzam niewielkim  niewielkim stopniu zgadzam zgadzam
stopniu

11. Aktywnos¢ seksualna przestala mi sprawiaé przyjemnos¢

W pelni si¢ Raczej sie Zgadzam sic w Nie zgadzam sic w  Raczej si¢ nie ~ Zupelne si¢ nie
zgadzam zgadzam niewielkim  niewielkim stopniu zgadzam zgadzam
stopniu

12. Kiedy mySle o swoim zyciu seksualnym, czuje si¢ zawstydzona

W pelni si¢ Raczej si¢ Zgadzam sic w Nie zgadzam sie w  Raczej si¢ nie  Zupelne si¢ nie
zgadzam zgadzam niewielkim  niewielkim stopniu zgadzam zgadzam
stopniu

13. Kiedy mysle o swoim zyciu seksualnym, wiem, ze moge porozmawiaé¢ z partnerem o sprawach
dotyczacych seksu

W pelni si¢ Raczej si¢ Zgadzam sie w Nie zgadzam si¢ w  Raczej si¢ nie  Zupelne si¢ nie
zgadzam zgadzam niewielkim  niewielkim stopniu zgadzam zgadzam
stopniu

14. Staram si¢ unika¢ aktywnosci seksualnej

W pelni si¢ Raczej sie Zgadzam si¢ w Nie zgadzam sic w = Raczej si¢ nie  Zupelne si¢ nie
zgadzam zgadzam niewielkim  niewielkim stopniu zgadzam zgadzam
stopniu

15. Kiedy mysle o swoim zZyciu seksualnym, czuje si¢ winna

W pelni si¢ Raczej si¢ Zgadzam sic w Nie zgadzam siec w  Raczej si¢ nie  Zupelne si¢ nie
zgadzam zgadzam niewielkim  niewielkim stopniu zgadzam zgadzam
stopniu

16. Kiedy mysle o swoim zyciu seksualnym, obawiam si¢, Ze méj partner czuje si¢ zraniony lub
odrzucony

W pelni si¢ Raczej si¢ Zgadzam si¢ w Nie zgadzam si¢ w  Raczej si¢ nie  Zupelne si¢ nie
zgadzam zgadzam niewielkim  niewielkim stopniu zgadzam zgadzam
stopniu

17. Kiedy mysSle o sowim zyciu seksualnym, czuje si¢, jakbym coS stracila

W pelni si¢ Raczej si¢ Zgadzam si¢ w Nie zgadzam si¢ w  Raczej si¢ nie ~ Zupelne si¢ nie
zgadzam zgadzam niewielkim  niewielkim stopniu zgadzam zgadzam
stopniu

18. Kiedy mysle o swoim zyciu seksualnym, jestem zadowolona z tego, jak czesto angazuje sie
w aktywnos$¢ seksualna

Zgadzam si¢ w
niewielkim
stopniu

Nie zgadzam si¢ w  Raczej si¢ nie  Zupelne si¢ nie
niewielkim stopniu zgadzam zgadzam

W pelni si¢ Raczej si¢
zgadzam zgadzam
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Zalacznik 12

Licencja uzyskana na prowadzenie badan wedlug koncepcji BeBo® Trening dna
miednicy

Magdalena Soszyriska Krakéw 14.09.2021
Dyrektor BeBo® Polska
Ul. Gesia 22A

31-535 Krakow

Szanowna Pani,

Z najwieksza przyjemnoscia udzielam licencji na korzystanie z metody BeBo® w ramach
projektu naukowego pt. ,, Wplyw treningu wg koncepcji BeBo® oraz treningu wspomaganego EMG —
biofeedback u kobiet po porodzie sitami natury oraz po cesarskim cieciu na funkcje miesni dna
miednicy”, realizowanego w Szkole Doktorskiej Nauk o Kulturze Fizycznej Akademii Wychowania

Fizycznego im. Bronistawa Czecha w Krakowie pod opiekg dr hab. Agnieszki Suder prof. AWF.

‘Laﬁd@ﬁeb& b&?\u‘ e
Magdalena Soszyrnska ..
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Zalacznik 13

Konspekty spotkan w ramach projektu:

~Wphw treningu Bebo® oraz wspomaganego EMG-biofeedback u kobiet po porodzie
sitami natury oraz po cesarskim cieciu na funkcje miesni dna miednicy”

Spotkanie 1

Temat:

Poznaj swoja miednice- anatomia dna miednicy

Cze$¢ teoretyczna: 10min

Omowienie 5 naczelnych zasad koncepcji BeBo®:

1. Podczas kaszlu i kichania nalezy zachowa¢ wyprostowang
sylwetke.

2. Na toalecie nalezy unika¢ parcia.

3. Po wizycie w toalecie nalezy podciagna¢ dno miednicy
W gore.

4. Podczas codziennych aktywnosci nalezy zadbac
0 prawidtowg postawg ciata.

5. Nalezy unikac¢ ubran uciskajacych tali¢

Cwiczenia: 40 min

Palpacja kostnych elementow miednicy w pozycji siedzacej na
krzesle.

Ruchy miednica w r6znych kierunkach w siadzie na krzesle.
Cwiczenia wizualizacyjne trzech warstwy mieéni dna miednicy
(obraz ,,zatrzymaj strumienn moczu, obraz , zatrzymaj wiatry”,
obraz ,, pociggnij za tampon’) w pozycji: stojacej, siadu na krzesle,
kleku, pozycji kolankowo-tokciowej, lezeniu na boku, plecach,
przodem.

Odniesienie do dnia
codziennego: 5 min

Przyjmowanie prawidlowej postawy w czynnosciach dnia
codziennego- ¢wiczenie z wydluzaniem kregostupa, poprzez
zwieszony na czubku glowy sznureczek.

Cwiczenia relaksacyjne:
5 min

Masaz catego ciata pitka softball w lezeniu przodem.

Spotkanie 2

Temat:

Poznaj swéj pecherz- fizjologia pracy pecherza oraz
prawidlowe nawyKki toaletowe

Cze$¢ teoretyczna: 10min

Omoéwienie prawidtowych nawykow toaletowych oraz dzienniczka
mikcji.

Cwiczenia: 40 min

Budowanie prawidlowej postawy ciata w pozycji stojace;.
Mobilizacja miednicy w pozycji stojace;.

Pozycja siadu na krzesle, woreczek z pestkami wisni umieszczony
pod tkankami krocza- ¢wiczenia wizualizacyjne: ,, Ping-pong”,
»Winda”, ,, Zbieranie miesniami dna miednicy ziarenek ryzu”

Cwiczenia A-B-C w réznych pozycjach: lezenie na plecach
z kolanami wyprostowanymi, z kolanami zgi¢tymi, na brzuchu,
pozycja klgku podpartego, kolankowo-tokciowa

A- Ruszaj miednica,

B- Rytmicznie napinaj i rozluzniaj dno miednicy
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C- Utrzymaj napigcie dna miednicy dtuzszy czas
Cwiczenia otwierajace klatke piersiowa w lezeniu na boku.

Odniesienie do dnia
codziennego: 5 min

Prawidtowa technika kaszlu oraz kichania

Cwiczenia relaksacyjne: | Fale morza
5 min
Spotkanie 3
Temat: Rola oddechu w aktywacji dna miednicy

Czes$¢ teoretyczna : 10min

Omowienie wspotdziatania przepony z dnem miednicy

Cwiczenia: 40 min

Pozycja stojaca:

— balans na dysku sensomotorycznym mobilizacja -miednicy
W roznych kierunkach,

— aktywacja dnia miednicy z wypowiadaniem ,,hop ",

— specjalne oddychanie- ssanie/wzdychanie,

— ¢wiczenie ping-pong,

— ¢wiczenie z wypowiadaniem lek, lak, lok

— stanie jednon6z KDP i LDL (kolano uniesione na wysoko$¢
kolca biodrowego przedniego gornego z wydechem)

Klgk podparty:
— program A-B-C,
— napigcia MDM z utrzymaniem na 1 cykl oddechowy

Odniesienie do dnia
codziennego: 5 min

Nauka prawidlowej zmiany pozycji ze stania, przez klek, do lezenia
na boku, na plecach i powr6t z zachowaniem prawidlowej postawy
i oddechu

Cwiczenia relaksacyjne:
5 min

Glebokie oddychanie przy muzyce

Spotkanie 4

Temat:

»Ro$nij- kilka stow o prawidlowej postawie

Czgs¢ teoretyczna: 10min

Omowienie wyprostowanej postawy oraz ustawienie konczyn
dolnych na mig¢énie dna miednicy. Zwrocenie uwagi na prawidtowe
ustawienie stop i kolan i ich polaczenie z dnem. miednicy.

Cwiczenia: 40 min

Cwiczenie na prawidlowa postawe ,.krawat”, z taéma Tera Band
W pozycji stojacej

Pozycja stojaca na dysku sensomotorycznym:

— aktywacja dna miednicy z wydechem

— mobilizacja miednicy w réznych kierunkach

Pozycja siedzaca na krzesle:
— ¢&wiczenie ,zlota kula”

Pozycja lezenia tytem z KKD zgietymi:

— mobilizacja miednicy w roznych kierunkach

— obserwacja przeplywajacego oddechu do mostka, klaki
piersiowej, brzucha

— aktywacja dna miednicy w czasie wymawiania gloski ,,chiii”
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— aktywacja migénia poprzecznego brzucha w czasie
wymawiania gtosek ,,brr”

— ¢wiczenie ,,miednica wedruje w gore”

— nauka aktywacji mig$nia poprzecznego brzucha

— aktywacja mig¢$nia poprzecznego brzucha z ruchem 1KD do 90
stopni, P i L strona

— rozcigganie posladkow

masaz posladka i stopy na pileczce tenisowej

Odniesienie do dnia
codziennego: 5 min

Prawidlowa postawa w czasie spaceru z wozkiem.

Cwiczenia relaksacyjne:
5 min

Relaks z wizualizacja piasku, morza, plazy.

Spotkanie 5

Temat:

Relaksacja ciala

Czes¢€ teoretyczna : 10min

Omowienie powigzania mie$ni dna miednicy z innymi obszarami
ciala — przestrzenia mig¢dzy oczami, miedzy lopatkami oraz
szczeka.

Cwiczenia: 40 min

Pozycja stojaca:
— ¢wiczenia rozciggajace migsnie obreczy barkowej - W pozycji
stojacej.

Pozycja siadu na krzesle:
— ¢wiczenie ,, podroz z oddechem ™

Cwiczenia w kleku podpartym:

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

— ukton japonski — odpoczynek,

— naprzemienny wyprost PKD i LKG oraz LKD i PKG,

— ta samo ¢wiczenie z dyskiem pod P kolanem nastgpnie L,

— aktywacja MDM z utrzymaniem przez kilka sekund napigecia,

szybkie skurcze,

aktywacja dna miednicy ,,sfonecznik”

Klek podparty na przedramionach:
— mobilizacja miednicy- pedzel ustawiony na koSci ogonowej
maluje obraz

Pozycja lezenia na plecach z walkiem ustawiony wzdhz

kregostupa, KD zgicte w stawach kolanowych, KG ustawione

wzdtuz tutowia:

— rolowanie miednicy z wydechem,

— aktywacja dna miednicy z jednoczesnym oderwaniem 1 piety
od podtoza,
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— aktywacja dna miednicy z jednoczesnym uniesieniem 1KD
zgietej w kolanie 90 stopni, do wysokosci kolca biodrowego,
raz P raz L strona

Odniesienie do dnia
codziennego: 5 min

Omowienie prawidlowej pozycji do karmienia

Cwiczenia relaksacyjne:

Nauka rozciggania migsni catego ciala, relaksacja ze zwrdceniem

5 min uwagi na rozluznienie twarzy, okolicy mi¢dzy brwiami i zuchwy
Spotkanie 6
Temat: Jak wzmocni¢ brzuch po porodzie?

Cze$¢ teoretyczna : 10min

Dlaczego nie wykonujemy brzuszké6w po porodzie?

Zwrbcenie uwagi na ¢wiczenia, ktorych unikamy po porodzie.
Wpltyw postawy na migsnie brzucha, zwrdcenie uwagi na
mozliwosci pracy z dnem miednicy w kontek$cie wzmacniania
mig$ni brzucha.

Cwiczenia: 40 min

Pozycja stojaca:

— balans na dysku sensomotorycznym

— rolowanie miednicy

— aktywacja dna miednicy z wizualizacja ,,windy”

— wchodzenia i schodzenie z beretu sensomotorycznego

— utrzymanie rOwnowagi — stanie na 1Kdolnej, zmiana druga KD
— unoszenie LKD do wysokosci kolca biodrowego przedniego

Pozycja kolankowo-tokciowa:
,.kolysanie kolanami”

— pozycja jak wyzej
przedramionami

z dyskiem sensomotoryczny pod

Lezenie przodem:

aktywizacja mies$ni brzucha — kierowanie ko$ci tonowej w

podtoze

— wydech, wdech — rozluznienie,

— aktywizacja MDM - napigcia z utrzymaniem przez kilka
sekund,

— aktywizacja MDM - szybkie skurcze

— aktywizacja MDM z wypowiadaniem lek, lak, lok

Lezenie przodem z dyskiem sensomotorycznym pod brzuchem:
¢wiczenie ,,szybujace nogi” wariant A, B, C

Odniesienie do dnia
codziennego: 5 min

Nauka prawidtowej postawy i oddechu podczas schylania sie,
podnoszenia

Cwiczenia relaksacyjne:
5 min

Relaks we dwoje

Spotkanie 7

Temat:

Obnizenie narzadéw- czym sa, jak zapobiega¢?
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Czgs¢ teoretyczna: 10min

Omowienie czynnikow wplywajacych na obnizenie narzadoéw oraz

ich profilaktyki

Cwiczenia: 40 min

Pozycja stojaca:
— ¢wiczenie: zlota kula, morela, Scigganie do siebie guzow
kulszowych

Klgk podparty na przedramionach:
— wariant A-B-C

Lezenie tytem z KKD zgictymi:

— ¢wiczenie ,miednica wedruje w  goére”, naprzemienne
odrywanie pigt od podtoza raz PKD, LKD

— mobilizacja miednicy,

— aktywacja migéni dna miednicy — ¢wiczenie ,,wyrywanie
rzodkiewki

Lezenie na boku P/L strona:
— aktywacja dna miednicy z wypowiadaniem ,, chii”

Lezenie tytem z pitka softball pod ko$cig krzyzowa:

— rolowanie miednicy z wydechem,

— ruchy miednica w réznych kierunkach

— wznos KD zgietej w stawie kolanowym z wydechem w gore do
kata 90 stopni, opuszczenie z wdechem w dot — zmiana druga
noga

Odniesienie do dnia
codziennego: 5 min

Wchodzenie i schodzenie po schodach z aktywacja migéni dna
miednicy

Cwiczenia relaksacyjne:
5 min

Relaks przy muzyce w wygodnej pozycji lezacej

Spotkanie 8

Temat:

Orgazm a mi¢s$nie dna miednicy

Czgs¢ teoretyczna: 10min

Omoéwienie tematu dotyczacego dolegliwosci bolowych w czasie
stosunku oraz stosowania kulek gejszy, stozkow waginalnych
W celu aktywacja migsni dna miednicy

Cwiczenia: 40 min

Siad klgczny z pitka softball umieszczona pod posladkami:

— oddychanie przeponowe z $wiadomym rozluznianiem dna
miednicy

— mobilizacja miednicy w roznych kierunkach

— aktywacja dna miednicy ,,stonecznik”

— przejscie z pozycji siadu klecznego do kleku z aktywacjg dna
miednicy, wypowiadajac ,,chii”

Siad prosty na pifce softball- utrzymywaniem balansu ciata,

warianty A, B, C

— do pozycji wyzej, dodatkowo ruch wiostowania- wyobraz
sobie, ze siedzisz w kajaku
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— do pozycji wyzej, rézne kombinacje ruchéow konczynami
gornymi, w celu utrudniania utrzymania balansu
— zadanie jak wyzej z zamknietymi oczami,

Siad kleczy z rolerem pod tkankami krocza — automasaz tkanek
krocza — przesuwanie miednicy w réznych kierunkach

Siad na podlodze z wyprostowanymi konczynami dolnymi —
¢wiczenie ,, maszerujgce guzy kulszowe”, 10 samo w wersji ze
zgietymi stawami kolanowym

Pozycja lezenia na brzuchu:
— ¢wiczenie ,, podroz z oddechem”

Odhniesienie do dnia
codziennego:

Jak rodzic sobie z zapaleniami pecherza?

5 min
Cwiczenia relaksacyjne: | Rolowanie ciata na rolerze
5 min
Spotkanie 9
Temat: Zginacze bioder

Cze$¢ teoretyczna: 10min

Omoéwienie prawidlowego ustawienie miednicy- co sieje sie gdy
skrocone sa zginacze bioder

Cwiczenia: 40 min

Siad na krzesle:
— ¢wiczenie ,,maszerujgce guzy kulszowe”,
— oddychanie przeponowe

Pozycja kleku jednonoz- podwinigcie miednicy z wydechem P/L
strona

Klgk podparty na przedramionach:
— aktywizacja migéni dna miednicy wariant A-B-C
— aktywizacja miesni dna miednicy- lek, lak, lok

Lezenie tytem z beretem sensomotorycznym pod miednica:

— mobilizacja miednicy,

— C¢wiczenia ,ynorela”

— Cwiczenie ,husStawka” — aktywizacja migsnia biodrowo-
ledzwiowego,

— wznos KKD i KKG w gore — utrzymanie balansu

Lezenie tytem:

— przyblizenie kolana 1KD do klatki piersiowej P i L strona -
rozcigganie mm. biodrowo-ledzwiowego w pozycji lezenia na
plecach
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Lezenie na boku:

., otwarcie klatki piersiowej” staw kolanowy oraz biodrowy zgiety
pod katem 90 stopni) pozycja utrzymywana przez 1 minute na P/L
stron¢

Odniesienie do dnia
codziennego: 5 min

Prawidlowa postawa podczas noszenia dziecka

Cwiczenia relaksacyjne:
5 min

Cwiczenia relaksacyjne z glebokim oddechem

Spotkanie 10

Temat:

Wplyw mieg$ni dna miednicy na rownowage ciala

Czes¢ teoretyczna: 10min

Omodwienie sposoboéw na wyciszanie pecherza

Cwiczenia: 40 min

Cwiczenia w siadzie na duzej pilce rehabilitacyjne;:

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

— aktywacja dna miednicy ,,éwiczenie widna”

— utrzymanie prawidlowe] pozycji
otwartych i zamknietych

— wytrgcanie z rownowagi przez ruchy konczynami gérnymi
w réznych kierunkach

siedzacej przy oczach

— podnoszenie na zmian¢ pigt PKD, LKD nad podioze,

— podnoszenie na zmian¢ zgigtych w stawach kolanowych
konczyn dolnych P/L strona z kontrolng ustawienia miednicy
i tutowia.

Pozycja lezenia na plecach KD zgiete w stawach dysk

sensomotoryczny pod odcinkiem ledzwiowym:

— uniesienie obu KD zgietych w stawach kolanowych na
wysokos¢ kolcow biodrowych,

— KG uniesione w gore — utrzymanie balansu,

— KD zgiete w stawach kolanowych ustawione w rozkroku —
wdech, ztaczenie KD — wydech aktywacjg mig$ni dna miednicy

Odniesienie do dnia
codziennego: 5 min

Omodwienie ergonomii ciata podczas czynnosci dnia codziennego
takich jak przewijanie i kapiel dziecka, odkurzanie, jazda
samochodem.

Cwiczenia relaksacyjne:

Pozycja lezenia tytem: delikatne kotysanie konczynami dolnymi

5 min ustawionymi na pitce
Spotkanie 11
Temat: Rola migs$ni dna miednicy- posumowanie

Cze$¢ teoretyczna: 10min

Hormony w zyciu kobiety- glowne dzialanie progesteronu
i estrogenu. Jak wptywajg na funkcjonowanie organizmu.

Cwiczenia: 40 min

Siad na krzesle z mata pitka BeBo® ustawiona pod tkankami
krocza- wymawianie ,,brrr”, przez 1 minute — zwrdcenie uwagi jak
pracujg mig¢snie krocza.

— aktywacja dna miednicy ,, morela”

Lezenie tytem KD zgiete:
— ¢wiczenie ,,miednica wedruje w gore”
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— ¢wiczenie ,,morela” kontynuacja

Lezenie na boku z KD zgietymi pod katem 90 stopni - program A-

B-C P/ L strona

Pozycja kleku:

— wytracanie z rownowagi przez prowadzacego,

— jednoczesny wznos przeciwnej KD i KG z wydechem

— to samo ¢wiczenie z dyskiem sensomotorycznym pod kolanem
,.koci grzbiet”

Lezenie przodem: aktywizacja MDM- ,, winda”

Odniesienie do dnia
codziennego: 5 min

Omowienie zasad prawidlowego odzywiania

Cwiczenia relaksacyjne:
5 min

Relaksacja z wizualizacja ,,CzgSci ciala stajg si¢ cigzkie”

Spotkanie 12

Temat:

Powtérzenie wiadomos$ci na temat profilaktyki okotoporodowej

Czgé¢ teoretyczna: 10min

Podsumowanie najwazniejszych zasad Trening dna miednicy
BeBo®

Cwiczenia: 40 min

Powtodrzenie wybranych ¢wiczen z zajec 2-5

Odniesienie do dnia
codziennego: 5 min

Przypomnienie wykonania wszystkich czynnosci dnia codziennego

Cwiczenia relaksacyjne: 5
min

Opukiwanie ciata pileczkami do tenisa w pozycji lezacej na
brzuchu
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Zalacznik 14

Konspekt éwiczen do wykonywania w domu pomiedzy treningami

Kolejnos¢ spotkan

Cwiczenia do wykonywania w domu pomiedzy treningami

Tydzien I- spotkanie 1 i 2

— Przyjmowanie prawidtowej postawy w czynnos$ciach dnia
codziennego- ¢wiczenie z wydluzaniem krggostupa, poprzez
zwieszony na czubku glowy sznureczek

— Aktywacja MDM z wydechem (delikatne skurcze do
pierwszych odczu¢ pacjentki), wdech- rozluznienie,
W pozycji lezenia na plecach z KKD zgietymi — 10X,

Tydzien II- spotkanie 3i 4

— Zalecono wykonywanie wczesniejszych ¢wiczen
— Wprowadzono c¢wiczenia otwierajace klatke piersiowa
W lezeniu na boku

e Pozycja wyjsciowa: (staw kolanowy oraz biodrowy
zgiety pod katem 90 stopni).

e Ruch: Konczyna goérna po stronie ustawionej w strong
sufitu, kierowana jest po skosie do gory, tokiec¢
wyprostowany, reka zgigta grzbietowo, dton otwarta.
Nalezy utrzymac¢ pozycje 1 minute na kazda rozciagna
strong ciala.

— Zalecono mobilizacje miednicy w pozycji stojacej — przod,
tyl, krazenia w prawo i w lewo po 10x

Tydzien III spotkanie 51 6

— Zalecono wykonywanie wczesniejszych ¢wiczen

— Dodatkowo zalecono rolowanie stopy, posladka oraz
przestrzeni mig¢dzy lopatka a kregostupem na piteczce
tenisowej

Tydzien IV- spotkanie 7 i 8

— Zalecono wykonywanie wczesniejszych ¢wiczen

— Dodatkowo wprowadzono aktywacjc MDM do 50%
maksymalnej sity i utrzymanie napiecia przez 5 sekund - 5X,
przerwy mig¢dzy kolejnymi powtdrzeniami

Tydzien V- spotkanie 9 i 10

— Zalecono wykonywanie wczesniejszych ¢wiczen
— Zalecono rozciaganie migs$ni zginaczy bioder.

e Pozycja wyjéciowa: lezenie na plechach, konczyny
gérne ustawione wzdhluz tulowia, konczyny dolne
wyprostowane w stawach kolanowych.

e Ruch: Przyciggniecie stawu kolanowego prawego do
klatki piersiowej, konczyny gome obejmuja kolano od
przodu, konczyna dolna lewa wyprostowana w stawie
kolanowym, pozostaje na podtozu. Utrzymanie pozycji
1 min, nast¢pnie zmiana strony.

Tydzien VI - spotkanie 11
i12

— Zalecono wykonywanie wczesniejszych ¢wiczen

— Zalecono aktywacje¢ mie$ni dna miednicy do 50%
maksymalnej sily i utrzymanie napiecia przez 10s lub 2 cykle
oddechowe — 5x, pomig¢dzy powtdrzeniami kilka swobodnych

oddechow.
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