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Wykaz skrotow

ASIS — (ac. anterior superior iliac spine) kKolec biodrowy przedni gérny

FOLLOW-UP — pomiar kontrolny po uptywie czasu

FTF — (ang. Fast Twitch Fibres) wtokna typu II szybkokurczliwe

HPFS — (ang. Hyperactive Pelvic Floor Syndrome) zespo6t nadpobudliwo$ci dna miednicy
IAP — (ang. Intra-Abdominal Pressure) cisnienie srédbrzuszne

ICS — (ang. International Continence Society) Migdzynarodowe Towarzystwo
Kontynencji

10 — (fac. m. obliquus internus abdominis) migsien skosny wewnetrzny

IPAQ-SF — (ang. International Physical Activity Questionnaire — Short Form) krétka
wersja Migdzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej

IUGA - (ang. International Urogynecological Association) Miedzynarodowe
Towarzystwo Uroginekologiczne

Max. — warto$¢ maksymalna

MDM — mig$nie dna miednicy

Me. — mediana

MET — (ang. Metabolic Equivalent of Task) ekwiwalent metaboliczny wysitku
Min. — warto$¢ minimalna

MOS — (ang. Modified Oxford Scale) Zmodyfikowana skala Oxford

m. — ( fac. musculus) migsien

NRS — (ang. Numerical Rating Scale) Numeryczna Skala Oceny Bolu

PFMT- (ang. Pelvic Floor Muscle Training) trening mig¢$ni dna miednicy
POST - (ang. post-intervention) po interwencji

PRE — (ang. pre-intervention) przed interwencja

RCT — (ang. randomized controlled trial) randomizowane badanie kontrolowane

SENIAM - (ang. Surface Electromyography for the Non-Invasive Assessment of
Muscles)

SEMG — (ang. surface electromyography) elektromiografia powierzchniowa

STF — (ang. Slow Twitch Fibres) wtokna typu I wolnokurczliwe

TrA — (fac. m. transversus abdominis) migsien poprzeczny brzucha

%MV C — maksymalna warto$¢ amplitudy uzyskana w czasie maksymalnego skurczu

M1V — mikrovolt



1. Wstep

1.1.Anatomia funkcjonalna mi¢sni dna miednicy

Zgodnie ze stanowiskiem Migdzynarodowego Towarzystwa Kontynencji (ang.
International Continence Society, ICS) oraz Miedzynarodowego Towarzystwa
Uroginekologicznego (ang. International Urogynecological Association, IUGA), dno
miednicy stanowi ztozony kompleks struktur anatomicznych zlokalizowanych w obrebie
miednicy mniejszej. W jego sktad wchodza narzady moczowo-piciowe, odbytnica,
mig¢s$nie dna miednicy (MDM), tkanki tgczne, elementy uktadu nerwowego oraz naczynia
krwionosne. Wszystkie te struktury wspotuczestniczg w utrzymaniu funkcji podporowej,
zwieraczowej, seksualnej oraz stabilizacyjnej organizmu, a ich prawidtowe

funkcjonowanie zalezy od wzajemne;j integracji i wspotpracy [1,2].

MDM zamykaja od dolu miednice mniejsza. Tradycyjnie opisywane s3g jako
struktury podporowe dla narzadéw jamy miednicy — bierne podtrzymywanie pecherza
moczowego, macicy oraz odbytnicy, jednakze wspotczesne podejscie podkresla ich
znaczenie w znacznie szerszym zakresie. MDM aktywnie uczestniczg w utrzymaniu
kontynecji, stabilizacji tutowia, regulacji ci$nienia $rédbrzusznego
(ang. Intra-Abdominal Pressure, IAP), funkcjach seksualnych, a takze w procesie mikcji
oraz defekacji [3-6].

W ujeciu  funkcjonalnym MDM  wspotpracuja z przepong oddechowa
(fac. diaphragma), migéniami $ciany brzucha oraz mig$niami grzbietu, tworzgc
zintegrowany system stabilizacyjny. W koncepcji Tanzberger uktad ten okreslany jest
mianem gorsetu mig$niowego (niem. Muskelkorsett), natomiast Hodges opisuje go jako
mechanizm wspolaktywacji struktur odpowiedzialnych za kontrolg posturalna, funkcje
oddechowg oraz modulacje IAP [3,4,7]. W skiad tego ukltadu wchodzg przepona
oddechowa stanowigca $ciang gorng, MDM tworzace $ciang dolng, mig$nie brzucha
budujace $ciang przednio-boczng oraz migsnie grzbietu petnigce funkcje $ciany tylne;j.
Prawidtowa wspodtpraca wszystkich elementow umozliwia regulacj¢ IAP, stabilizacje
tutowia oraz ochron¢ narzadow miednicy mniejszej podczas codziennych aktywnosci
[3,4,7]. Zaburzenie funkcji jednej ze $cian moze wplywaé na funkcjonowanie catego
ukladu oraz przyczynia¢ si¢ do wystepowania nieprawidlowosci w obrebie MDM
[3,4,8,9]. Postrzeganie dna miednicy jako funkcjonalnego kompleksu mig$niowo-
powigziowego, charakteryzujacego si¢ wspotdziataniem struktur o aktywnosci
synergistycznej i antagonistycznej, wskazuje na jego wielowymiarowg role
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w organizmie. Z tego wzglgdu ocena MDM nie powinna koncentrowa¢ si¢ wylacznie
na ich sile, ale uwzglednia¢ réwniez aktywnos$¢ spoczynkowsa, zdolnos¢ do aktywacji

i rozluznienia mig¢$ni oraz ich wspotprace z migsniami synergistycznymi [3,5,8,9].

W kontekscie analizy zaburzen funkcji migsniowej, takie podej$cie jest
szczegblnie wazne, poniewaz nieprawidtowosci mogg dotyczy¢ zarowno samych migséni,

jak iich wspotpracy z innymi elementami uktadu funkcjonalnego [1-9].

W zwigzku z powyzszym anatomia funkcjonalna MDM obejmuje nie tylko opis
ich budowy, lecz rowniez analize wzajemnych zalezno$ci pomiedzy mig$niami,
strukturami powieziowymi, uktadem nerwowym oraz elementami kostno-wig¢zadtowymi.
Takie ujecie pozwala lepiej zrozumie¢ mechanizmy odpowiedzialne za prawidtowa

funkcje MDM oraz procesy prowadzace do rozwoju dysfunkcji [1-5].

1.1.1. Budowa mi¢$ni dna miednicy

MDM tworza wielowarstwowy kompleks migsniowo-powi¢ziowy zlokalizowany
pomigdzy czterema punktami kostnymi: spojeniem tonowym (fac. symphysis pubica),
koscig krzyzowa (fac. 0s sacrum) oraz guzami kulszowymi (fac. tubera ischiadica)
[3,5,10,11]. Struktury te zapewniaja podpor¢ dla narzadow miednicy mniejszej oraz
uczestniczag w utrzymaniu ich prawidlowego potozenia [3,5,10,11]. W ujeciu
funkcjonalnym wyr6znia si¢ trzy warstwy MDM: warstwe zewngtrzng, warstwe

srodkowg oraz warstwe¢ wewngtrzng [4,12].

e Warstwa zewnetrzna okres$lana tez jako tréjkat moczowo-ptciowy obejmuje migénie
polozone najbardziej powierzchownie, w obregbie krocza. Wyrdznia si¢ tutaj migsien
opuszkowo-gabczasty (fac. m. bulbospongiosus), migsien kulszowo-jamisty
(fac.  m.ischiocavernosus) oraz migsien zwieracz zewngtrzny odbytu
(fac. m. sphincter ani externus). Struktury te uczestniczg gldwnie w funkcjach
seksualnych, stabilizacji krocza oraz wspomaganiu mechanizméw zamykajacych

cewke moczowg i odbytnicg (Rycina 1.) [4,12].
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DNA MIEDNICY
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Rycina 1. Schemat zewnetrznej warstwy dna miednicy. Zrodto: opracowanie wlasne na

podstawie literatury [4,12].

e Warstwa Srodkowa/ posrednia, okreslana réwniez jako przepona moczowo-
plciowa, badz btona krocza (fac. perineal membrane). Zlokalizowana jest pomiedzy
warstwg zewnetrzng, a przepong miednicy. Obejmuje ona migsien poprzeczny
krocza gleboki (fac. m. transversus perinei profundus), migsien poprzeczny krocza
powierzchowny (fac. m. transversus perinei superficialis) oraz zwieracz zewnetrzny
cewki moczowej (fac. m. sphincter urethrae). Warstwa ta odgrywa istotng rolg
w utrzymaniu kontynencji oraz stabilizacji przedniego przedziatu miednicy
(Rycina 2.) [4,12].
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Rycina 2. Schemat $rodkowej warstwy dna miednicy. Zrodlo: opracowanie wtasne na

podstawie literatury [4,12].

e Warstwa wewnetrzna jest najgiebiej potozona i stanowi przepon¢ miednicy
(fac. diaphragma pelvis), utworzona przede wszystkim przez migsien dzwigacz
odbytu (fac. levator ani) oraz migsien guziczny (fac. m. coccygeus). Migsien
dzwigacz odbytu sklada si¢ z trzech cze$ci: migSnia tonowo-odbytniczego
(fac. m. puborectalis), fonowo-guzicznego (fac. m. pubococcygeus) oraz biodrowo-
guzicznego (fac. m. iliococcygeus). Warstwa ta petni zasadniczg funkcj¢ podporowa
dla narzadow miednicy mniejszej, uczestniczy w utrzymaniu kontynencji oraz

wspottworzy mechanizmy regulujace IAP (Rycina 3.) [4,12].
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Rycina 3. Schemat wewnetrznej warstwy dna miednicy. Zrédto: opracowanie whasne na

podstawie literatury [4,12].

Nalezy podkresli¢, ze klasyczny podziat MDM na warstwe zewngtrzng, srodkowa
1 wewnetrzng nie jest obecnie catkowicie jednoznaczny w literaturze. Dyskusje dotycza
tzw. warstwy Srodkowej. Badania anatomiczne wskazuja, ze u kobiet struktura ta sktada
si¢ gldwnie z btony krocza, tkanki tacznej oraz struktur otaczajacych cewke moczowa
1 pochwe, a nie z wyraznie wyodrgbnionej warstwy mie$niowej. W zwigzku z tym czes¢
autorow proponuje odejscie od pojecia ,,przepony moczowo-ptciowe]” jako samodzielnej
warstwy mie$niowej, zastepujac je terminem btony krocza i struktur podporowych
przedniego przedzialu miednicy. Mimo tych rozbieznosci funkcjonalny podziat na trzy

warstwy pozostaje szeroko stosowany w fizjoterapii uroginekologicznej oraz edukacji
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klinicznej, poniewaz ulatwia opis organizacji anatomicznej i funkcjonalnej MDM [4,12—
14].

Opis anatomii MDM nie jest jednak catkowicie jednolity réwniez w innych
aspektach. W literaturze przedmiotu wystepuja réznice dotyczace nie tylko podziatu
warstwowego, ale takze przyporzadkowania poszczegdlnych migsni do okreslonych
warstw, nazewnictwa wybranych struktur anatomicznych oraz sposobu opisywania
migs$nia dzwigacza odbytu i jego czesci sktadowych [1,4,14]. Pomimo podejmowanych
przez ICS oraz IUGA dziatan majacych na celu standaryzacje terminologii i definicji
dotyczacych dna miednicy, rozbieznosci te nie zostaly dotychczas calkowicie
wyeliminowane [1,2]. Z tego wzgledu w niniejszej pracy przyjeto jedng z powszechnie
stosowanych koncepcji opisu anatomii mie¢$ni dna miednicy, zachowujac spdjnos¢

terminologiczng w calej pracy.
MDM sktadaja si¢ z:

e wlokien typu I wolnokurczliwych (STF — Slow Twitch Fibres) sg to wtokna
toniczne, tlenowe oraz czerwone, ktore dominujg w strukturze MDM 1 stanowig
70-85% wszystkich wtokien. Odpowiadajg za stale napigcie posturalne (tonus
spoczynkowy), a takze dlugotrwale podparcie narzadow miednicy mniejszej.
Charakteryzuja si¢ bardzo wysoka wytrzymalo$cia oraz powolnym narastaniem
zmgczenia [3,11,15].

e wldkien typu II szybkokurczliwych (FTF — Fast Twitch Fibres) sg to witdkna
fazowe, beztlenowe 1 biate, stanowigce okoto 15-30% wszystkich wtokien MDM.
Odpowiadajg za szybkie i silne reakcje migsniowe w sytuacjach nagtego wzrostu IAP,
wystepujacego miedzy innymi podczas kaszlu, kichania, §miechu. Charakteryzuja si¢
rozwijaniem sily w bardzo szybkim czasie, ale bardzo szybko ulegaja zmg¢czeniu

[3,11,15].

Z punktu widzenia funkcjonalnego szczegdlnie istotna jest zdolnos¢ MDM
do ciaglej adaptacji pomiedzy aktywnoscia toniczna, a fazowg. Dzigki przewadze
wilokien wolnokurczliwych mozliwe jest utrzymanie stalego napigcia posturalnego,
natomiast obecnos¢ witdkien szybkokurczliwych pozwala na generowanie
krétkotrwatych, dynamicznych skurczow zabezpieczajacych narzady miednicy podczas

naglych zmian obcigZzenia. Zaburzenia proporcji aktywno$ci tych widkien moga

11



prowadzi¢ zardwno do ostabienia funkcji podporowej, jak i do rozwoju nieprawidtowego

napigcia migsniowego [3,4,16].

1.1.2. Powiez i struktury podporowe dna miednicy

Powiez pelni role mechanicznego rusztowania dla narzagdow miednicy mniejsze;,
uczestniczgc w przenoszeniu obcigzen oraz transmisji sit pomiedzy mig¢$niami, narzgdami
I elementami kostnymi miednicy. Aktualnie dno miednicy postrzegane jest jako
funkcjonalna jednostka mie$niowo-powieziowa (ang. musculo-fascial unit), w ktorej
struktury bierne i czynne pozostaja ze sobg w S$cistej zaleznosci. Caty ten kompleks
rozpigty jest pomigdzy spojeniem lonowym, ko$cig krzyzowa oraz guzami kulszowymi,

tworzac elastyczny fundament dla narzgdow miednicy mniejszej [4,5,8,9].

Do gléwnych struktur podporowych dna miednicy zalicza si¢ powiez
wewnatrzmiedniczng (fac. fascia endopelvina), blong krocza, przegrode odbytniczo-
pochwowa (fac. septum rectovaginale) oraz wig¢zadta podporowe [3,5,14]. Struktury
te uczestnicza w utrzymaniu prawidtowego potozenia narzagdow miednicy mniejszej oraz
przenoszeniu obcigzen dziatajacych w obrebie kompleksu ledzwiowo-miednicznego.
Nalezy jednak podkreslié, ze ich doktadne granice anatomiczne, budowa oraz wzajemne
powigzania nie s3 opisywane catkowicie jednolicie, a czg$¢ zagadnien pozostaje

przedmiotem dyskusji w literaturze [3,4,14].

Powiez wewnatrzmiedniczna stanowi najbardziej rozlegly element uktadu
podporowego, taczac narzady miednicy z jej Scianami bocznymi. Dzieli si¢ ona na czgs¢
parietalng (Scienng), wyscielajaca Sciany miednicy 1 pokrywajacg migsnie, oraz
visceralng (trzewng), tworzaca loze i przegrody dla pgcherza moczowego, macicy
I odbytnicy. Dzigki obecnos$ci wiokien kolagenowych, elastynowych oraz elementow
miegs$ni gladkich uczestniczy w redystrybucji sit powstajacych podczas wzrostu IAP,
wspomagajac utrzymanie prawidlowego potozenia narzadéw miednicy mniejszej

[3,4,14].

Szczegbdlne znaczenie funkcjonalne przypisuje si¢ btonie krocza, bedacej
wloknisto-migsniowg strukturg rozpigta pomigdzy gateziami kosci tonowych.
Wspotczesne ujecie anatomiczne wskazuje, Ze nie jest ona jedynie ptaska warstwa tkanki
lacznej, lecz ztozong strukturg przestrzenng podzielong na czgs$¢ przednig i tylng. Czesé

przednia pozostaje $cisle zwigzana z cewka moczowa, zapewniajac jej stabilne podparcie,
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natomiast czg$¢ tylna taczy sie z ciatem krocza, uczestniczac w stabilizacji dystalnego

odcinka pochwy [3,11,14].

W obrebie dna miednicy istotng funkcje pelni roéwniez srodek $ciegnisty krocza
(fac. centrum tendineum perinei), stanowigcy centralny punkt integracji struktur
migsniowych i powigziowych. Jest on miejscem przyczepu oraz wzajemnego polaczenia
wielu struktur krocza, uczestniczac w przenoszeniu napi¢¢ pomiedzy MDM oraz
tkankami podporowymi. Dzi¢ki temu odgrywa wazng role w zapewnieniu ciggloSci
mechanicznej pomiedzy poszczegdlnymi warstwami MDM [3,14]. Analiza dostgpnego
pisSmiennictwa wskazuje na utrzymujace si¢ rozbieznosci terminologiczne dotyczace
omawianej struktury. Pomimo aktualizacji mi¢edzynarodowej nomenklatury anatomicznej
z 2003 12019 roku, w literaturze nadal funkcjonujg rozne okreslenia tej struktury. Obok
terminow ,,Srodek §ciegnisty krocza” i ,,$rodek krocza” coraz czg$ciej stosowane jest
okreslenie ,,ciato krocza” (fac. perineal body) zgodnego z aktualnym Raportem ICS
z 2021 roku [1,17]. Niejednoznacznosci dotycza rowniez budowy morfologicznej tej
struktury oraz liczby i rodzaju migs$ni opisywanych w literaturze jako majace przyczep

lub potaczenie z cialem krocza [17].

W niniejszej pracy przyjeto termin ,,ciato krocza”, zgodny z aktualng terminologig

rekomendowang przez ICS, zachowujac spdjnos$¢ nazewnictwa w catej pracy.

Istotnym elementem systemu podporowego sa rowniez wigzadta miednicy,
miedzy innymi wigzadta krzyzowo-maciczne (fac. ligamentum sacrouterinum) oraz
tonowo-cewkowe (fac. ligamentum pubourethalia) [3]. WspOlnie z powiezig tworza one
uktad odpowiedzialny za utrzymanie prawidlowego potozenia narzagdow miednicy
mniejszej. W literaturze mechanizm ten bywa poréwnywany do konstrukcji mostu
wiszacego, w ktorym wiezadta i powiezie pelnig funkcje elementéw podporowych,

natomiast mig$nie odpowiadaja za dynamiczna regulacj¢ napigcia catego uktadu [5,9,11].

Struktury powigziowo-wigzadlowe dna miednicy zawieraja receptory
mechaniczne (proprioreceptory) uczestniczagce w kontroli czucia glebokiego oraz
odruchowej regulacji napiecia mig¢sniowego. Rozciggnigcie struktur podporowych moze
inicjowa¢ odpowiedz MDM wspomagajaca dynamiczng stabilizacje narzadow miednicy
mniejszej. Zaburzenia wlasciwosci biomechanicznych tkanki 1lacznej, takie jak

zwigkszona sztywno$¢, utrata elastycznosci lub przerwanie ciagtosci struktur
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podporowych, moga prowadzi¢ do uposledzenia tego mechanizmu i sprzyja¢ rozwojowi

dysfunkcji dna miednicy [5,9,11].

1.1.3. Unerwienie i unaczynienie dna miednicy

MDM pozostaja pod kontrolg ztozonego ukladu nerwowego obejmujacego
zarbwno komponent somatyczny, jak i autonomiczny. Prawidtowa funkcja tych struktur
wymaga integracji mechanizmow odpowiedzialnych za §wiadomg aktywacj¢ mig$ni,
odruchowg kontrole kontynencji oraz regulacj¢ czynnosci dolnych drég moczowych
i odbytnicy. Z tego wzgledu unerwieniec dna miednicy odgrywa kluczows role

w utrzymaniu prawidtowej funkcji statycznej i dynamicznej tej okolicy [4,5,11].

Gléwnym nerwem somatycznym zaopatrujacym dno miednicy jest nerw
sromowy (fac. nervus pudendus), wywodzacy si¢ z korzeni rdzeniowych S2-S4.
Odpowiada on za unerwienie wigkszosci MDM. Dzi¢ki jego funkcjonowaniu mozliwe
jest $wiadome napinanie oraz rozluznianie tych migsni, CO ma istotne znaczenie dla
procesow mikcji, defekacji i funkcji seksualnych [3,11,18,19]. Oprocz unerwienia
somatycznego istotne znaczenie ma rowniez autonomiczny uktad nerwowy [20]. Wiokna
wspotczulne pochodzg glownie z segmentow T10-L2, natomiast widkna

przywspotczulne z krzyzowych segmentéw kregostupa [3].

Tetnica biodrowa wewnetrzna (fac. arteria iliaca interna) poprzez swoja przednig
galaz (fac. anterior division) daje szereg odgalezien do narzagdow miednicy, krocza
i okolicy posladkowej, tetnica sromowa wewnetrzna (fac. arteria pudenda interna) jest
jednym z najczgstszych i gtownych jej odgatezien [5,21]. Odptyw zylny przebiega
analogicznie poprzez sploty zylne miednicy oraz zyl¢ sromowa wewngtrzng (fac. vena
pudenda interna). Prawidtowe ukrwienie warunkuje utrzymanie metabolizmu tkanek,
procesOw regeneracyjnych oraz zdolnosci MDM do adaptacji wysitkowej. Jednoczes$nie
sie¢ naczyn krwiono$nych i limfatycznych odgrywa istotng rol¢ w utrzymaniu
homeostazy tkanek oraz procesach gojenia i1 przebudowy struktur mig$niowo-

powigziowych [5,11].

Prawidtowe funkcjonowanie MDM =zalezy od integralnosci zaréwno uktadu
nerwowego, jak i naczyniowego. Sprawne przewodnictwo nerwowe umozliwia wtasciwa
aktywacje, relaksacje oraz koordynacj¢ pracy mies$ni, natomiast odpowiednie ukrwienie
zapewnia utrzymanie procesow metabolicznych, regeneracyjnych i adaptacyjnych.

Wspotdziatanie tych ukladow stanowi podstawe prawidlowej funkcji MDM oraz
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warunkuje ich zdolno$¢ do realizacji funkcji podporowych, zwieraczowych i seksualnych
[3-5,11].

1.2.Funkcje mi¢$ni dna miednicy

Prawidtowe funkcjonowanie MDM wymaga zachowania réwnowagi pomi¢dzy
zdolnos$cia do generowania odpowiedniej sity skurczu a mozliwoscia petnego
rozluznienia migéni. Zrozumienie poszczegdlnych funkcji MDM stanowi podstawe
wlasciwe] interpretacji mechanizmoéw prowadzacych do rozwoju dysfunkcji.
Ma to szczegOlne znaczenie w przypadku zaburzen zwigzanych z nieprawidtowym
napigciem mig$niowym, gdzie obserwowane dolegliwos$ci funkcjonalne moga wynikaé
zarOwno z ostabienia aktywno$ci mie$niowej, jak i z nadmiernej aktywacji oraz

zaburzonej relaksacji MDM, badz problemow z ich koordynacja [1,3-5].

1.2.1. Funkcja podporowa

MDM dzialajg jak elastyczny "hamak", ktory utrzymuje narzady miednicy
mnigjszej (pecherz, macicg, odbytnice) w ich fizjologicznym potozeniu [3-5]. Dzigki
statemu napigciu spoczynkowemu (tonusowi) STF, migénie te przeciwdziatajg sitom
grawitacji i wzrostom IAP, zapobiegajac dysfunkcjg dna miednicy takimi jak obnizeniu

narzadow czy nietrzymanie moczu [3-5,22].
Zatem funkcja podporowa MDM jest:

e podtrzymywanie pecherza, macicy i odbytnicy,
e wspoOtpraca migsni, powiezi 1 wigzadel,
e reakcja nawzrost IAP,

e zachowania prawidlowe;j statyki narzadoéw [3-5].

1.2.2. Funkcja zwieraczowa

MDM odgrywaja istotng role w utrzymaniu kontynencji, uczestniczac
W mechanizmach zamykajgcych cewke moczowsg i kanat odbytu [3,5]. Petla migsnia
tonowo-odbytniczego (cz¢s¢ m. dzwigacza) pocigga kanal odbytu i cewke moczowg
W strone spojenia fonowego, tworzac katy kontynencji (np. kat odbytniczo-odbytowy
ok. 90°), co mechanicznie zamyka $§wiatlo tych przewodow [3,5]. Podczas mikcji

i defekacji nastgpuje ich celowe rozluznienie [3,5].
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1.2.3. Funkcja seksualna

MDM odgrywaja istotng role w funkcjach seksualnych kobiet. Prawidlowe
napigcie oraz koordynacja ich pracy wplywaja na percepcje bodzcow seksualnych,
komfort wspotzycia oraz przebieg reakcji orgazmicznej [5,23,24]. Szczegolne znaczenie
przypisuje si¢ strukturom mig¢sniowym otaczajacym pochwe i krocze, ktore uczestnicza
w stabilizacji $cian pochwy oraz wplywaja na jej funkcje podczas aktywnosci seksualne;j
[1]. Podczas orgazmu dochodzi do rytmicznych, mimowolnych skurczow MDM,
bedacych elementem fizjologicznej odpowiedzi seksualnej [3,25]. Unerwienie tych
struktur przez nerw sromowy umozliwia prawidtowe przewodzenie bodzcoéw czuciowych
oraz koordynacje reakcji mig$niowej. Zarowno ostabienie funkcji MDM, jak i ich
nadmierne napi¢cie moga wplywaé na wystepowanie zaburzen seksualnych, w tym
obnizenie satysfakcji seksualnej, bol podczas wspotzycia czy trudno$ci w osigganiu

orgazmu [3,5,23-25].

1.2.4. Funkcja stabilizacyjna

MDM stanowig integralny element systemu stabilizacji glebokiej tulowia.
Poprzez potaczenia z miednica kostna, koscig krzyzowa oraz otaczajacymi strukturami
mig$niowo-powigziowymi uczestniczg w utrzymaniu stabilnosci kompleksu ledzwiowo-
miednicznego [3,4]. Ich funkcja nie ogranicza si¢ wylgcznie do podparcia narzadéow
miednicy mniejszej 1 utrzymania kontynencji, lecz obejmuje rowniez udziat w kontroli
postawy ciala oraz adaptacji organizmu do zmieniajacych si¢ obcigzen [3,7,27].
Aktywnos¢ MDM pozostaje powigzana z pracg migsni obreczy biodrowej 1 tutowia, co
umozliwia efektywny transfer obciagzen podczas chodu i innych form lokomocji. Dzieki
temu uczestniczg one zarOwno w utrzymaniu pionowej postawy ciata, jak i w koordynacji
ruchu oraz stabilizacji obreczy miednicznej [3,26]. Badania wskazuja réwniez, ze MDM
wspotaktywuja si¢ z mig§niem poprzecznym brzucha (fac. m. transversus abdominis,
TrA), mig$niami wielodzielnymi (fac. m. multifidi) oraz przepong oddechowa,

uczestniczac w utrzymaniu stabilnosci tutowia oraz efektywnym przenoszeniu obcigzen

[5,28,29].
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1.2.5. Wspoélpraca z przepong oddechow3 i cylindrem ciSnieniowym

MDM stanowig dolng $ciang funkcjonalnego uktadu okreslanego jako cylinder
ci$nieniowy, nazywanego w koncepcji Tanzberger gorsetem mig¢$niowym [3]. Pozostate
$ciany tego uktadu tworza: przepona oddechowa, mig$nie §ciany brzucha oraz mi¢snie
grzbietu. Struktury te wspotdzialajg ze sobg w regulacji ciSnienia IAP oraz utrzymaniu
rownowagi biomechanicznej tutowia [3,7]. Szczegdlne znaczenie przypisuje si¢
synchronizacji pracy przepony oddechowej i MDM. Podczas wdechu obie struktury
obnizajg si¢, natomiast podczas wydechu unoszg si¢, wspotuczestniczac w biomechanice
oddychania oraz kontroli IAP (Rycina 4.) [4,12]. Prawidlowa wspélpraca elementow
cylindra ci$nieniowego umozliwia efektywne dostosowywanie AP do zmieniajacych si¢
warunkéw funkcjonalnych organizmu, takich jak oddychanie, kaszel, wysitek fizyczny

czy zmiany pozycji ciata [3,4].

WSPOLPRACA ODDECHOWA
PRZEPONY I MIESNI DNA MIEDNICY

A B

Rycina 4. Schemat wspotpracy przepony wraz z MDM podczas oddychania. Model A —

wdech, model B — wydech. Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie literatury [4,12].
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1.3.Kontrola nerwowo-mi¢$sniowa

MDM s3 regulowane przez ztozony system nerwowo-mig¢sniowy obejmujacy
poziom korowy, nadrdzeniowy i rdzeniowy oraz liczne odruchy podtrzymujace
kontynencj¢, IAP oraz stabilno$¢ tutlowia. Prawidlowa funkcja dna miednicy wymaga
zatem nie tylko odpowiedniej sity migsniowej, ale rowniez sprawnej aktywacji, zdolnosci
do pelnego rozluznienia migéni oraz wtasciwej koordynacji czasowej pomiedzy MDM,
a innymi elementami systemu stabilizujacego [1,3,4,31,32]. Zaburzenia ktéregokolwiek
z tych mechanizmow mogg prowadzi¢ do wystgpienia objawow dysfunkcyjnych pomimo

zachowanej budowy anatomicznej mig$ni [1,4,10].

1.3.1. Mechanizm aktywacji mi¢$Sni dna miednicy

MDM  wykazuja fizjologiczng aktywno$¢ spoczynkowa utrzymujaca
odpowiednie podparcie dla narzadéw miednicy mniejszej. Wyjatek stanowia sytuacje
wymagajace ich rozluznienia, takie jak mikcja, defekacja lub wspotzycie seksualne.
Dobrowolny skurcz MDM nie obejmuje aktywacji pojedynczego migénia, lecz stanowi
skoordynowang odpowiedz catego kompleksu mig§niowego, obserwowang jako zacisk
wokol otworé6w miednicy oraz uniesienie dna miednicy w kierunku doczaszkowym

[3,11,33].

W prawidlowo funkcjonujacym ukladzie MDM wspoétdziataja z elementami
powigziowo-wi¢zadtowymi, przeciwdziatajac skutkom wzrostu |AP oraz obcigzen
mechanicznych dzialajacych na miednicg [4,33]. Mechanizm ten ma w duzej mierze
charakter automatyczny i u oséb bez objawow dysfunkcji dna miednicy nie wymaga

swiadomej kontroli.

Skuteczna aktywacja MDM wymaga prawidlowego funkcjonowania ukladu
nerwowego oraz wlasciwej wspoOtpracy z przepong oddechowa 1 mig$niami $ciany
brzucha. Dzigki temu mozliwe jest utrzymanie stabilno$ci kompleksu ledzwiowo-
miednicznego oraz efektywna adaptacja do zmieniajacych si¢ obcigzen dziatajacych na

organizm [3,9,27].

1.3.2. Mechanizm relaksacji mi¢Sni dna miednicy

W ujeciu funkcjonalnym relaksacja oznacza powréot MDM do stanu
spoczynkowego po zakonczeniu skurczu. Proces ten jest niezbedny do prawidlowego
przebiegu mikcji, defekacji, wspotzycia seksualnego oraz wielu codziennych aktywnosci
wymagajacych zmiany IAP [1,9]. Relaksacja nie stanowi jedynie biernego zaniku
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aktywno$ci migé$niowej, lecz jest aktywnie regulowanym procesem wymagajacym
prawidlowej kontroli nerwowo-mig$niowej oraz koordynacji pomigdzy MDM
apozostalymi elementami ukfadu funkcjonalnego [1,9,27]. Zaburzenia zdolno$ci
do rozluznienia mogg prowadzi¢ do utrzymywania si¢ podwyzszonej aktywnos$ci
migs$niowej, ograniczenia funkcji MDM oraz wystepowania réznorodnych dolegliwosci

ze strony dolnych drég moczowych, odbytnicy i narzadéw ptciowych [1,3,4].

Coraz wigkszg uwage zwraca si¢ jednak na zaburzenia relaksacji okreslane
w literaturze jako non-relaxing pelvic floor muscles. Termin ten odnosi si¢ do sytuacji,
w ktorej MDM nie ulegajg pelnemu rozluznieniu lub wykazujg paradoksalng aktywnos¢

w sytuacjach wymagajacych relaksacji [1,34].

Utrzymywanie podwyzszonej aktywno$ci mig$niowej moze prowadzié
do wystepowania przewlektych zespotow bolowych miednicy, dyspareunii, zaburzen
mikcji, trudnosci w defekacji oraz ograniczenia funkcji seksualnych [4,11]. W badaniach
elektrofizjologicznych zaburzenia te manifestujg si¢ najczesciej zwigkszong aktywnos$cia
spoczynkowa migéni oraz niepelnym powrotem do wartosci wyjSciowych

po zakonczeniu skurczu [35,36].

Wspotczesne koncepcje funkcjonalne podkreslaja, ze ocena funkcji MDM
powinna uwzglednia¢ nie tylko sit¢ 1 wytrzymato$s¢ migsniowa, ale rowniez zdolnos¢
do efektywnej relaksacji [1,3,37,38]. W przypadku pacjentek z objawami zwigzanymi
z nadmiernym napigciem mig¢$niowym zaburzenia relaksacji uznawane s3 za jeden

z glownych mechanizméw odpowiedzialnych za rozwoj zglaszanych dolegliwos$ci
[34,39-40].

1.3.3. Znaczenie koordynacji nerwowo-mi¢$niowej

Prawidtowa funkcja MDM zalezy nie tylko od zdolnos$ci do aktywacji i relaksacji
migséni, ale réwniez od zachowania wilasciwej koordynacji nerwowo-mig$niowe;.
Obejmuje ona zdolno$¢ do odpowiedniego dostosowania czasu, sity oraz sekwencji
aktywacji poszczegolnych grup miesniowych w zalezno$ci od wykonywanego zadania

ruchowego [1,4,38,41].

Koordynacja nerwowo-migsniowa umozliwia harmonijng wspotprace MDM
Z innymi elementami uktadu funkcjonalnego, w tym przepona oddechowa, mig$niami
Sciany brzucha oraz migéniami grzbietu [1,4,38]. Zaburzenia koordynacji moga
prowadzi¢ do nieprawidtowych wzorcow aktywacji migsniowej, okreslanych jako
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dyssynergia, polegajacych na niewlasciwej sekwencji lub czasie aktywacji
poszczegblnych struktur [1,4,34]. Wspoélczesne podejscie do oceny funkcji MDM
podkresla, ze prawidtowa koordynacja nerwowo-mig¢sniowa stanowi jeden z kluczowych

elementow warunkujgcych efektywne dziatanie dna miednicy [1,3,4,38].

1.4. Zaburzenia aktywnosSci i napi¢cia mieSni dna miednicy u kobiet nierodek
1.4.1. Wspolczesne spojrzenie na zaburzenia funkcji mi¢sni dna miednicy

Dysfunkcje MDM stanowig istotny problem zdrowotny zarowno dla kobiet jak
I dla m¢zczyzn. Obejmujg one szerokie spektrum zaburzen migdzy innymi takich jak:
nietrzymanie moczu, obnizenie narzgdéw miednicy mniejszej, zaburzenia defekacji oraz
mikcji, przewlekle zespoty bolowe miednicy mniejszej czy tez dysfunkcje seksualne
[1,3,4,42].

Wspotczesne badania wskazuja, ze patofizjologia dysfunkcji MDM moze mie¢
charakter wieloczynnikowy i obejmowac jednocze$nie zaburzenia na tle strukturalnym,
biomechanicznym, ale takze zaburzenia kontroli nerwowo-migéniowej [43,44].
U pacjentek zmagajacych si¢ z dysfunkcjami MDM poza objawami ginekologicznymi
moga wspotwystepowaé rowniez objawy urologiczne i zotgdkowo-jelitowe [34,45].

U kobiet z przewlekltym bolem miednicy, endometriozg czy dyspareunig czesciej
zauwaza si¢ zwiekszony tonus migsniowy, zaburzenia relaksacji, ostabiong site
migsniowa, a takze tkliwo$¢ przy badaniu palpacyjnym [46-49]. Przeglady
systematyczne réwniez sugeruja, iz kobiety z przewleklym bdlem miednicy czesciej
wykazuja wysoka aktywno$¢ spoczynkowag MDM oraz wigkszy opor tkankowy
W porOwnaniu z grupami kontrolnymi, jednakze jakos$¢ dostgpnych badan nie jest
jednorodna [50,51].

Pomimo, iz wigkszo$¢ badan dotyczacych dysfunkcji dna miednicy koncentruje
si¢ glownie wokot kobiet zmagajacych si¢ z endometrioza, dyspareunig, nietrzymaniem
moczu czy vulvodynig to pewne nieprawidtowosci obserwuje si¢ rowniez u kobiet bez
rozpoznanej patologii. Obecnie coraz czg$ciej zwraca si¢ uwage na miode kobiety,
nierddki, zarowno zdrowe jak i te, ktore zglaszaja dolegliwosci bolowe w obrebie
miednicy, bolesne wspotzycie, objawy jelitowo-zotagdkowe lub objawy ze strony dolnych
drog moczowych pomimo braku zmian strukturalnych [52-54]. Te obserwacje sugeruja,
ze zaburzenia funkcji w obrgbie MDM nie s3 jedynie nastgpstwem chordb

ginekologicznych czy tez przebytych porodéw lub operacji, ale moga wystgpowac jako
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problem funkcjonalny w populacji mtodych nierdédek, gdzie nawet subtelne zaburzenia
potencjalnie predysponuja do pdzniejszych powazniejszych problemow [55-60].
Pomimo rosnacej iloSci badan poswieconych dysfunkcja MDM nadal nie
opracowano jednorodnych zalecen, ktére metody oraz parametry powinny stanowic
podstawe ich oceny. Efektem tego jest trudno$¢ porownania wynikéw poszczegoélnych
badan oraz formulowanie jednoznacznych wnioskéw dotyczacych wzorcow
funkcjonalnych MDM. ICS dostrzegto ten problem i opracowato odrebny raport
terminologiczny, aby cho¢ cze$ciowo ujednolici¢ stownictwo oraz opis metod [1].
W konsekwencji coraz czesciej zaleca si¢ zasadno$¢ wielokomponentowego podejscia
diagnostycznego, obejmujacego zaréwno ocen¢ objawdéw klinicznych, funkcje

mig$niowg oraz cechy tkankowe.

1.4.2. Problemy terminologiczne zwigzane z klasyfikacja zaburzen funkcji mi¢sni

dna miednicy

Raport ICS zwraca uwagg na wystepowanie licznych terminéw, ktére opisuja
podobne zjawiska kliniczne oraz brak peinej zgodnosci w zakresie ich definicji [1].

W literaturze spotykane sg takie okreslenia jak overactive pelvic floor, non-
relaxing pelvic floor, hypertonic pelvic floor, high-tone pelvic floor dysfunction czy pelvic
floor tension myalgia. Czgsto te pojecia stosowane sg zamiennie, a odnoszg si¢
do roznych zaburzen funkcji MDM. Rowniez problem braku spdjnosci w terminologii
jest poruszany we wspotczesnych badaniach naukowych [4,61]. W starszych
publikacjach szczeg6lne kontrowersje budzi termin overactive pelvic floor, poniewaz
czegsto wykorzystywany byt jako synonim do zwigkszonego napigcia mig$niowego.
Raport ICS wskazuje, Ze ten termin nie powinien by¢ stosowany do opisu wszystkich
przypadkéw wzrostu napigcia tkankowego. Odnosi si¢ glownie do braku mozliwosci
okreslenia czy jego zrodltem jest aktywnos$¢ kurczliwa mig$nia, czy tez wlasciwosci
bierne tkanek. Jednoczesnie nalezy wskazac, ze dokument ICS definiuje nadaktywnos¢
MDM jako stan, w ktérym migsnie nie rozluzniajg si¢ lub/i ulegajg skurczowi
w sytuacjach wymagajacych relaksacji np. mikcja, defekacja [1].

Powyzsze rozbiezno$ci terminologiczne pokazuja, ze obecnie nie istnieje jedno
powszechnie akceptowane pojecie opisujace wszystkie aspekty zaburzen zwigzanych
ze zwigkszonym napi¢ciem migsniowym oraz nieprawidlowa aktywnosciag MDM.

W Tabeli 1. zestawiono najczesciej stosowane w literaturze okreslenia odnoszace

si¢ do zaburzen funkcji 1 napigcia MDM wraz z ich interpretacja wedtug aktualnych
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rekomendacji ICS. Przedstawione zestawienie obrazuje zlozono$¢ i niejednorodnosé
terminologii wykorzystywanej w badaniach naukowych oraz praktyce Kklinicznej.
Wskazane rozbieznos$ci stanowig jedno z gldéwnych wyzwan w porownywaniu wynikow
badan 1 interpretacji obrazu klinicznego pacjentek, co uzasadnia potrzebe

wielowymiarowego podejscia do oceny funkcji MDM przyjetego w niniejszej pracy.

Tabela 1. Wybrane terminy wraz z definicjg dotyczace zaburzen funkcji mig¢sni dna

miednicy na podstawie raportu ICS [1].

Termin Thumaczenie Definicja ICS
Zwigkszona aktywno$¢
. : Nadaktywne / mioelektryczna lub brak
Overactive pelvic floor yw. L. y .
muscles nadreaktywne mig$nie dna relaksacji w sytuacjach
miednicy wymagajacych
rozluznienia

Wzrost napigcia
Zwigkszone napiecie spoczynkowego u 0séb
migéni dna miednicy bez zaburzen
neurologicznych
Wzrost napigcia zwigzany

Increased PFM tone

Hypertonicity Hipertoniczno$¢ z zaburzeniami
neurologicznymi
Nieprawidtowo Zaburzona zdolno$¢
Non-relaxing pelvic floor relaksujace si¢ dno relaksacji po skurczu lub
miednicy podczas mikcji/defekacji
. . Bol zwi
Pelvic floor tension Migsniowy zespdt bélowy (? ZWIQZ&HY Ze. .
. L WwZmozonym napieciem 1
myalgia dna miednicy L
tkliwoscig migsni
: : o, .. Ob $¢ tkliwych
Pelvic floor myofascial Migéniowo-powieziowy ecno’sc WY
. ) . punktow i pasm
pain bol dna miednicy .
napigciowych

1.4.3. Wielowymiarowy model oceny funkcji mi¢sni dna miednicy

W odpowiedzi na przedstawione problemy terminologiczne coraz czesciej
proponuje si¢ analiz¢ funkcji MDM w sposob wielowymiarowy, zamiast opierania oceny
wylacznie na pojedynczym parametrze lub narzedziu diagnostycznym. Raport ICS
podkresla, ze proces oceny powinien uwzgledniaé zard6wno objawy zglaszane przez

pacjentke, oznaki kliniczne stwierdzane podczas badania, jak rowniez wyniki badan
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instrumentalnych i pomiaréw obiektywnych. Takie podejScie pozwala na petniejsze
zrozumienie mechanizméw lezacych u podtoza obserwowanych zaburzen funkcji migséni

dna miednicy [1].

Na podstawie analizy aktualnego pismiennictwa i rekomendacji oraz w celu
usystematyzowania wiedzy na potrzeby niniejszej pracy przyjeto dwa wzajemnie

uzupelniajace si¢ filary oceny funkcji MDM:

e obraz kliniczny pacjentki i zglaszane objawy,

e aktywny i pasywny komponent funkcji MDM.

Pierwszy filar obejmuje szeroko rozumiany obraz kliniczny pacjentki. Powinien
on uwzglednia¢ charakterystyke zgtaszanych objawow, ich nasilenie, czestotliwo$¢
wystepowania oraz wptyw na codzienne funkcjonowanie. Szczeg6lne znaczenie maja
objawy ze strony dolnych drég moczowych, przewodu pokarmowego, funkcji
seksualnych oraz dolegliwosci bolowe w obrgbie miednicy. Istotnym elementem jest
réwniez ocena subiektywnego poczucia kontroli, uczucia ci¢zkosci, napigcia, trudnosci
w relaksacji czy innych dolegliwo$ci zglaszanych przez pacjentkg. Obraz kliniczny
stanowi punkt wyjscia do dalszego procesu diagnostycznego 1 powinien byc¢

interpretowany tgcznie z wynikami badania funkcjonalnego [1,38,42,62].

Drugi filar odnosi si¢ do oceny funkcji MDM i obejmuje zarowno komponent

aktywny, jak i pasywny.

Komponent aktywny zwigzany jest z aktywnoscig bioelektryczng migsni oraz
kontrola nerwowo-mig$niowa. Obejmuje aktywno$¢ spoczynkowa, zdolnos¢
do aktywacji mig$ni, relaksacje po skurczu, wytrzymato$§¢ oraz koordynacje
funkcjonalng. Parametry komponentu aktywnego moga by¢ oceniane za pomocg
elektromiografii powierzchniowej, stanowigcej obiektywng metode oceny aktywnosci
bioelektrycznej migéni, uzupetnionej o kliniczng ocene funkcjonalng z wykorzystaniem

skali Oxford oraz schematu PERFECT [1,16,38].

Komponent pasywny odnosi si¢ do wlasciwosci biomechanicznych migéni
I otaczajacych je tkanek. Obejmuje sztywno$é, tkliwos$é, obecnos¢ punktow tkliwych,
opor tkanek podczas palpacji oraz podatnos¢ struktur na rozcigganie. W przeciwienstwie
do komponentu aktywnego nie jest bezposrednio odzwierciedlany w zapisie

elektromiograficznym, jednak moze wptywa¢ zaro6wno na funkcje migsni, jak i nasilenie
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objawow klinicznych. Ocena tego komponentu opiera si¢ gtownie na badaniu klinicznym

I funkcjonalnym [1,16,38].

Przyjecie takiego modelu umozliwia interpretacje wynikow badania w szerszym
kontekscie funkcjonalnym i ogranicza ryzyko wyciggania wnioskow na podstawie
pojedynczego parametru. Pozwala rowniez na powigzanie wynikow badan
instrumentalnych z rzeczywistymi dolegliwo$ciami oraz funkcjonowaniem pacjentki.
Nalezy podkresli¢, ze pomiedzy zglaszanymi objawami, wynikami badania klinicznego
oraz pomiarami obiektywnymi nie zawsze wystepuje pelna zgodnosé. Podobne objawy
moga wynika¢ z odmiennych zaburzen dotyczacych komponentu aktywnego lub
pasywnego, a niektore nieprawidtowosci stwierdzane w badaniu moga nie manifestowac
si¢ klinicznie. Z tego wzgledu kompleksowa ocena funkcji MDM powinna uwzglednia¢
zarowno perspektywe pacjentki, jak i wyniki badania funkcjonalnego oraz pomiaréw

obiektywnych [1,16,38].

1.5. Metody oceny funkcji mie$Sni dna miednicy

Dobor metod oceniajacych funkcje MDM powinien by¢ uzalezniony od celu
badania oraz charakteru ocenianych parametrow [1,16]. W niniejszej pracy oméwiono
metody wykorzystane do oceny funkcji MDM zastosowane w czegsci badawczej

rozprawy.

1.5.1. Elektromiografia powierzchniowa

Elektromiografia powierzchniowa (sEMG) jest nieinwazyjng metoda
umozliwiajaca rejestracje aktywnosci bioelektryczne;j miesni. Sygnat
elektromiograficzny stanowi sum¢ potencjatow czynno$ciowych generowanych przez
aktywne jednostki motoryczne i moze by¢ rejestrowany za pomoca elektrod
powierzchniowych i/lub specjalistycznych sond dopochwowych. W przeciwienstwie
do elektromiografii iglowej metoda ta nie wymaga naruszenia ciggtosci tkanek, dzigki
czemu znajduje szerokie zastosowanie zarowno w badaniach naukowych, jak i praktyce
klinicznej [63-65].

W diagnostyce MDM sEMG umozliwia obiektywng oceng aktywnosci
migsniowe] podczas spoczynku, skurczu dowolnego oraz relaksacji po skurczu.
Uzyskane dane dostarczaja informacji dotyczacych kontroli nerwowo-migéniowej,

zdolnosci do aktywacji migsni oraz ich powrotu do stanu spoczynkowego. Z tego
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wzgledu metoda ta jest czgsto wykorzystywana w ocenie zaburzen funkcji MDM oraz

monitorowaniu efektow terapii [63—-65].

Szczegblne znaczenie przypisuje si¢ analizie aktywnosci spoczynkowej oraz
zdolnosci do relaksacji po skurczu, ktére mogg dostarcza¢ informacji na temat regulacji
napiecia migsniowego [58,66]. Jednoczesnie nalezy podkresli¢, ze SEMG ocenia przede
wszystkim aktywnos$¢ bioelektryczng mieg$ni i nie pozwala na bezposrednig oceng

wilasciwos$ci biomechanicznych tkanek [16,35,38].

W fizjoterapii uroginekologicznej SEMG znajduje rowniez zastosowanie jako
narzedzie biofeedbacku, umozliwiajace pacjentce obserwacje aktywnos$ci migsni
w czasie rzeczywistym. Dzigki temu mozliwe jest wspomaganie procesu nauki
prawidlowej aktywacji i relaksacji MDM oraz monitorowanie postepow terapii

[59,66-67].

Podsumowujac  sEMG jest narzedziem wykorzystywanym  zar6wno
w diagnostyce, jak i terapii dysfunkcji MDM. Pozwala na obiektywna ocen¢ aktywnosci
bioelektrycznej migéni podczas spoczynku, skurczu i relaksacji, a takze monitorowanie
zmian zachodzacych w trakcie procesu terapeutycznego. Dzigki mozliwos$ci
zastosowania biofeedbacku SEMG wspiera rowniez reedukacj¢ nerwowo-mig$niowg oraz

nauke swiadomej kontroli MDM.

1.5.2. Badanie palpacyjne

Ocena palpacyjna stanowi jeden 2z podstawowych elementéw badania
w fizjoterapii uroginekologicznej. Metoda ta umozliwia bezposrednia oceng wlasciwosci
tkanek MDM oraz identyfikacje cech, ktore nie moga zosta¢ w petni zobiektywizowane
przy uzyciu metod instrumentalnych [65,68,69]. W przeciwienstwie do SEMG, ktora
dostarcza informacji dotyczacych aktywnosci bioelektrycznej migéni, badanie palpacyjne

pozwala na oceng¢ napigcia tkanek, ich bolesnosci oraz wtasciwosci biomechanicznych.

W trakcie badania mozliwa jest ocena tonusu mi¢$niowego, obecnosci punktow
tkliwych, reakcji bolowej podczas ucisku oraz jakosci odpowiedzi tkanek na rozciaganie.
Szczegodlne znaczenie przypisuje si¢ identyfikacji miejsc zwiekszonej tkliwosci oraz
podwyzszonej/obnizonej  sztywno$ci  tkanek, ktore moga wspotwystepowac
z zaburzeniami funkcji MDM 1 wpltywaé na zglaszane przez pacjentke dolegliwosci.
W praktyce klinicznej czesto wykorzystuje si¢ standaryzowane badanie z mapowaniem

struktur dna miednicy wedtug uktadu ,tarczy zegara”, co umozliwia bardziej precyzyjng
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lokalizacje ocenianych obszarow oraz poprawia powtarzalno$¢ dokumentacji kliniczne;j.
Dodatkowo w trakcie badania mozna wykorzystywa¢ numeryczne skale bolu,

pozwalajgce na ilo$ciowg oceng dolegliwosci zgltaszanych przez pacjentke [1,16,68,69].

W celu zwigkszenia obiektywnosci oceny funkcji MDM proponowane sg rdzne
skale palpacyjne. Jedng z metod jest skala Reissing, umozliwiajaca ocen¢ wtasciwosci

tkanek oraz odpowiedzi MDM podczas badania per vaginam [1,70].

Pomimo postgpu nadal nie wypracowano pojedynczej metody uznawanej za ztoty
standard oceny wlasciwosci tkanek MDM [1,65]. Aktualne doniesienia wskazuja,
ze najwicksza warto$¢ diagnostyczng uzyskuje si¢ poprzez faczenie badania palpacyjnego
z metodami instrumentalnymi, co pozwala na bardziej kompleksowa ocen¢ funkcji
MDM. Z tego wzgledu badanie palpacyjne pozostaje istotnym elementem procesu
diagnostycznego i  stanowi cenne uzupelnienie metod instrumentalnych

wykorzystywanych w fizjoterapii uroginekologicznej [1,16,68-70].

1.5.3. Badanie per vaginam ze skala PERFECT

Uzupelnieniem badania palpacyjnego jest badanie wedtug schematu PERFECT,
nalezacy do najczesciej wykorzystywanych narzedzi stuzacych do funkcjonalnej oceny
MDM. Stanowi on usystematyzowang i bardziej szczegdtowa metode oceny parametrow
skurczu mig$niowego, umozliwiajaca iloSciowy opis wynikéw badania palpacyjnego
[16,69]. Zostal opracowany przez Laycock jako standaryzowana metoda badania
palpacyjnego umozliwiajgca ocen¢ zdolnosci MDM do generowania i utrzymywania
skurczu. Ze wzglgdu na prostote wykonania, niski koszt oraz mozliwo$¢ zastosowania
w warunkach Kklinicznych znajduje szerokie zastosowanie zarébwno w praktyce

fizjoterapeutycznej, jak i badaniach naukowych [71].

Nazwa PERFECT stanowi akronim parametrow ocenianych podczas badania.
Obejmuje site skurczu migéniowego (ang. Power), oceniang wedtug zmodyfikowane;j
skali Oxford, wytrzymato$¢ skurczu (ang. Endurance), liczbe powtodrzen (ang.
Repetitions), zdolnos¢ do wykonywania szybkich skurczow (ang. Fast contractions) oraz
czasowa kontrolg poszczegdlnych elementéw badania (ang. Every Contraction Timed)
[16,69,71].

Schemat PERFECT umozliwia kompleksowa ocene funkcji MDM, obejmujaca
zaréwno zdolno$¢ do aktywacji migéni, jak i utrzymania oraz powtarzania skurczu.

Liczne badania potwierdzaja jego przydatno$¢ kliniczng oraz zadowalajaca
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powtarzalno$¢, szczegdlnie w zakresie oceny sity mie$niowej. Jednocze$nie podkresla
si¢, ze wiarygodno$¢ badania zalezy od doswiadczenia badajacego oraz przestrzegania

standaryzowanej procedury oceny [16,69,71,72].

Pomimo ograniczen wynikajacych z czgsciowo subiektywnego charakteru oceny
palpacyjnej schemat PERFECT pozostaje jednym z podstawowych narzedzi
funkcjonalnej oceny MDM. W praktyce klinicznej oraz badaniach naukowych czg¢sto
stosowany jest fgcznie z metodami instrumentalnymi, takimi jak SEMG czy manometria,

umozliwiajac bardziej kompleksowa oceng funkcji MDM [44,72,73].

1.6.Trening mi¢Sni dna miednicy w profilaktyce i terapii dysfunkcji dna miednicy

Trening migéni dna miednicy (ang. Pelvic Floor Muscle Training, PFMT) jest
obecnie uznawany za podstawowa metod¢ postgpowania zachowawczego w profilaktyce
oraz leczeniu wielu dysfunkcji dna miednicy. Dostepna literatura naukowa oraz
migdzynarodowe wytyczne wskazuja PFMT jako postepowanie pierwszego wyboru
migdzy innymi w wysitkowym nietrzymaniu moczu oraz obnizeniu narzadéw miednicy
mniejszej [1,2,74,75]. Skuteczno$¢ PFMT zostata potwierdzona w licznych badaniach
naukowych, obejmujacych zaréwno kobiety w okresie okotoporodowym, jak i pacjentki

z r6znymi zaburzeniami funkcji dna miednicy [76,77].

Klasyczny trening MDM wywodzi si¢ z prac Arnolda Kegla opublikowanych
w 1948 roku i do dzi$ stanowi podstawe wielu programOw terapeutycznych [78,79].
Wspotczesne programy PFMT obejmujg jednak znacznie szersze spektrum oddziatywan
niz wylacznie wykonywanie izolowanych skurczow MDM. W zalezno$ci od zatozen
terapeutycznych trening moze by¢ uzupeliany o biofeedback, elektrostymulacje,

¢wiczenia funkcjonalne oraz elementy reedukacji nerwowo-migsniowej [67,80-82].

Wraz z rozwojem fizjoterapii uroginekologicznej powstalo wiele koncepcji
treningowych opartych na zatozeniach PFMT, rdzniacych si¢ stopniem integracji pracy
MDM z funkcja catego organizmu. Do najbardziej znanych nalezg migdzy innymi metoda
BeBo®, Cantienica®, Corefit®, programy Pilates ukierunkowane na aktywacje MDM,
a takze roznorodne formy treningu wykorzystujace elementy jogi czy ¢wiczen stabilizacji
centralnej [12,83-88]. Wspolnym celem tych metod jest poprawa funkcji MDM poprzez
rozwijanie §wiadomosci ciata, kontroli nerwowo-migsniowej, stabilizacji tulowia oraz

integracji pracy MDM z codzienng aktywnoscig.
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1.6.1. Zalozenia i koncepcja treningu BeBo®

Metoda BeBo® (niem. BeBo Gesundheitstraining; nazwa BeBo wywodzi sig
od niemieckiego okreslenia Beckenboden oznaczajacego dno miednicy) zostata
opracowana w Szwajcarii w 1996 roku jako kompleksowy program profilaktyki i terapii
dysfunkcji MDM. Poczatkowo byla rozpowszechniana gtownie w Kkrajach
niemieckojezycznych, jednak w ostatnich latach zyskata popularno$¢ rowniez w innych
krajach europejskich, w tym w Polsce. Koncepcja znajduje zastosowanie zarbwno w
profilaktyce, jak i rehabilitacji zaburzen uroginekologicznych oraz proktologicznych u
kobiet i mezczyzn [12,67,89,90].

Charakterystyczng cecha metody BeBo® jest holistyczne podejécie
do funkcjonowania MDM. W przeciwienstwie do programow skoncentrowanych
wylacznie na wzmacnianiu migs$ni, koncepcja uwzglednia réwniez znaczenie
prawidtowej postawy ciata, wzorcéw oddechowych, swiadomosci ruchu oraz zdolnosci

do $wiadomej aktywacji i rozluzniania MDM, a takze ergonomii codziennych czynnosci.

Zaktada si¢, ze funkcja MDM jest $cisle zwigzana z pracg catego organizmu,
a szczegodlnie z aktywnoscig przepony oddechowej, migsni brzucha oraz stabilizatorow

tutowia [12,67,89,90].

Podstawe treningu stanowi pig¢ grup c¢wiczenh obejmujacych ¢wiczenia
swiadomosciowe, mobilizacyjne, wzmacniajace, relaksacyjne oraz integrujace funkcje
MDM z codzienna aktywnoscia. Cwiczenia §wiadomosciowe maja na celu poprawe
percepcji whasnego ciata oraz lokalizacji MDM. Elementy mobilizacyjne ukierunkowane
sg na poprawe¢ ruchomosci struktur powigzanych funkcjonalnie z obrecza miedniczng,
natomiast ¢wiczenia wzmacniajgce koncentrujg si¢ na poprawie kontroli mig$niowe;j
I zdolnos$ci do generowania skurczu. Istotnym elementem koncepcji sa rowniez techniki
relaksacyjne oraz nauka prawidtowej koordynacji pracy MDM podczas czynnosci dnia
codziennego [12,67,89,90].

W metodzie BeBo® szczegdlng uwage zwraca si¢ na integracje¢ funkcji MDM
z oddychaniem oraz utrzymaniem prawidtowej postawy ciata. Zaktada si¢, ze efektywna
aktywacja MDM nie powinna odbywac¢ si¢ w izolacji, lecz stanowi¢ element ztozonych
wzorcoOw ruchowych wykorzystywanych podczas aktywnos$ci dnia codziennego. Z tego

wzgledu trening obejmuje réwniez nauke prawidtowego schylania si¢, podnoszenia
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przedmiotdow, kaszlu, kichania czy wykonywania innych czynno$ci zwigzanych ze

wzrostem IAP [12,67,89,90].

Metoda BeBo® stanowi jedng z praktycznych form realizacji PFMT, rozszerzajac
klasyczne ¢wiczenia o elementy edukacji, Swiadomosci ciala, relaksacji, mobilizacji oraz

integracji funkcjonalnej [12,67,89,90].

Ze wzgledu na ukierunkowanie na poprawe kontroli nerwowo-mig¢sniowej,
$wiadomosci ciala oraz koordynacji ruchowej, metoda BeBo® wydaje si¢ szczegodlnie
interesujaca w kontekscie zaburzen funkcji MDM zwigzanych nie tylko z ostabieniem
mig$ni, ale rowniez z nieprawidlowg regulacja napiecia migsniowego oraz zaburzong
relaksacjg. Z tego wzgledu zostata wykorzystana jako forma interwencji w badaniach

wlasnych.

1.7.Uzasadnienie wyboru tematu

W ostatnich latach obserwuje si¢ rosngce zainteresowanie problematyka funkcji
MDM. Pomimo dynamicznego rozwoju fizjoterapii uroginekologicznej nadal istnieja
liczne kontrowersje dotyczace zarowno nazewnictwa, jak 1 sposobow oceny zaburzen
funkcji tych struktur. W literaturze wykorzystywane sg rézne pojecia odnoszace si¢
do nieprawidlowosci funkcji migéniowej, takie jak nadreaktywno$¢, hipertonicznosc,
zwigkszone napigcie czy zaburzenia relaksacji, jednak ich definicje nie sa w pelni
jednoznaczne, a r6znice pomiedzy poszczegdlnymi terminami pozostaja nieprecyzyjne.
Utrudnia to zaréwno poréwnywanie wynikow badan naukowych, jak i interpretacje

obserwacji klinicznych [1,4,61].

Dodatkowym wyzwaniem pozostaje brak pojedynczego narzedzia pozwalajacego
na kompleksowa ocen¢ funkcji MDM. Wspotczesne rekomendacje podkreslaja
konieczno$¢ wielowymiarowego podejscia diagnostycznego, uwzgledniajacego objawy
zglaszane przez pacjentke, badanie kliniczne oraz metody instrumentalne. Jednoczes$nie
nadal nie osiggni¢to petnego konsensusu dotyczacego oceny poszczegolnych
komponentow funkcji MDM, w szczegdlnosci w odniesieniu do zaburzen zwigzanych

z regulacja aktywnosci migsniowej oraz zdolnoscig do relaksacji [1,2].

Przez wiele lat zainteresowanie badaczy koncentrowato si¢ gldéwnie na ostabieniu
MDM oraz jego konsekwencjach klinicznych, takich jak nietrzymanie moczu czy
obnizenie narzadéw miednicy mniejszej. Coraz wigcej doniesien wskazuje jednak,
ze zaburzenia funkcji MDM mogg wystepowa¢ réwniez u miodych kobiet nierodek,
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u ktorych obserwuje si¢ objawy zwigzane z zaburzeniami funkcji MDM, w tym
nieprawidlowa relaksacja i zwickszona aktywno$cig mig¢$niowa. Pomimo rosngcego
zainteresowania tg problematyka liczba badan poswigconych tej grupie kobiet pozostaje

ograniczona.

Szczegdlne znaczenie moze mie¢ wezesna identyfikacja zaburzen funkcji MDM
u kobiet nierodek. Ocena funkcji migsniowej na etapie poprzedzajgcym wystgpienie
bardziej zaawansowanych dysfunkcji moze dostarczy¢ cennych informacji dotyczacych
mechanizméw ich rozwoju oraz stwarza¢ mozliwo$¢ wdrozenia odpowiednich dziatan
edukacyjnych i terapeutycznych. Podejscie takie wpisuje si¢ we wspolczesny model
profilaktyki, ktérego celem jest nie tylko leczenie istniejacych zaburzen, ale réwniez

ograniczanie ryzyka ich wystapienia w przysztosci.

Dodatkowym argumentem przemawiajagcym za podjeciem badan whasnych jest
ograniczona liczba doniesien naukowych dotyczacych zastosowania treningu metoda
BeBo®, przy jednoczesnym braku badan prowadzonych w grupie kobiet nierddek.
Dotychczasowe badania koncentrowaly si¢ glownie na kobietach w okresie
poporodowym. Tym samym nadal brakuje informacji pozwalajacych oceni¢ potencjalne
znaczenie tej metody w grupie kobiet prezentujacych objawy zaburzen funkcji MDM

niezwigzanych z przebytym porodem.

W  zwigzku z powyzszym zasadne wydaje si¢ prowadzenie badan
ukierunkowanych na ocen¢ funkcji MDM u kobiet nierddek z wykorzystaniem
wielowymiarowego modelu diagnostycznego obejmujacego ocene zglaszanych
dolegliwosci, badanie funkcjonalne oraz metody instrumentalne. Pozwoli to na lepsze
poznanie charakterystyki tej grupy pacjentek oraz ocen¢ skutecznosci interwencji

terapeutycznych ukierunkowanych na poprawg funkcji MDM.
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2. Cel pracy, pytania oraz hipotezy badawcze

Celem badania byla ocena zmian w funkcjonowaniu mig¢éni dna miednicy u kobiet
nierodzacych prezentujacych objawy zaburzen w obrebie migsni dna miednicy po

zastosowaniu interwencji treningowej metodg BeBo® w poréwnaniu z grupa kontrolna.

2.1.Pytania badawcze

1. Czy zastosowanie treningu BeBo® wplywa na zmian¢ parametrow
elektromiograficznych migéni dna miednicy, w tym aktywnosci spoczynkowej oraz
zdolnosci do relaksacji po skurczu, w poréwnaniu z grupg kontrolng?

2. Czy zastosowanie treningu BeBo® wptywa na zmiang¢ parametrow badania per
vaginam mig$ni dna miednicy ocenianych wedlug schematu PERFECT oraz
palpacyjnych cech tkanek, w poréwnaniu z grupa kontrolng?

3. Czy zastosowanie treningu BeBo® wplywa na zmiang subiektywnie zglaszanych
objawow zwigzanych z funkcja mig¢sni dna miednicy, obejmujacych objawy
urologiczne, jelitowe, bolowe oraz komfort wspodtzycia, w porownaniu z grupa
kontrolng?

4. Czy efekty uzyskane po zastosowaniu treningu BeBo® utrzymuja si¢ w pomiarze
odroczonym (FOLLOW-UP) w zakresie parametrow elektromiograficznych,

wynikow badania per vaginam oraz subiektywnie zglaszanych objawow?

2.2.Hipotezy badawcze

Hipoteza gtowna:

Zastosowanie treningu metodg BeBo® prowadzi do poprawy funkcjonowania
migsni dna miednicy u kobiet nierodzacych prezentujacych objawy zaburzen w obrebie
migs$ni dna miednicy w poréwnaniu z grupa kontrolna.

Hipotezy szczegotowe:

H1: Trening metoda BeBo® powoduje wigksze niz w grupie kontrolnej obnizenie
aktywnos$ci spoczynkowej oraz poprawe zdolnosci do relaksacji po skurczu, wyrazone
w parametrach elektromiograficznych.

H2: Trening metodga BeBo® prowadzi do wigkszej niz w grupie kontrolnej
poprawy parametrow badania per vaginam ocenianych w schemacie PERFECT oraz

zmniejszenia tkliwos$ci 1 poprawy wlasciwosci tkanek ocenianych palpacyjnie.
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H3: Trening metoda BeBo® powoduje wigksze niz w grupie kontrolnej
zmniejszenie nasilenia subiektywnie zglaszanych objawow urologicznych, jelitowych
I bolowych oraz poprawe komfortu wspotzycia.

H4: Uzyskane w grupie treningowej BeBo® efekty utrzymuja si¢ w pomiarze

odroczonym (FOLLOW-UP) i pozostaja wigksze niz w grupie kontrolnej.
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3. Material i metody badan

Badanie przeprowadzono w formie randomizowanego badania kontrolowanego
(ang. randomized controlled trial, RCT) o charakterze prospektywnym. Projekt badania
obejmowat trzy punkty pomiarowe: przed rozpoczg¢ciem interwencji (ang. pre-
intervention), bezposrednio po zakonczeniu programu terapeutycznego (ang. post-
intervention) oraz w pomiarze odroczonym (ang. follow-up), stuzacym ocenie trwatosci

uzyskanych efektow.

Przed rozpoczeciem procedury badawczej wszystkie uczestniczki zostaty
szczegblowo zapoznane z celem, przebiegiem oraz zakresem realizowanych pomiarow
(Zatacznik 1). Kazda z kobiet dobrowolnie wyrazita Swiadomg zgod¢ na udziat w badaniu
oraz na przetwarzanie danych osobowych na potrzeby realizacji projektu naukowego
(Zatacznik 1, Zatacznik 2). Uczestniczki poinformowano rowniez o mozliwosci
wycofania si¢ z badania na dowolnym etapie jego trwania bez koniecznos$ci podawania
przyczyny. Dodatkowo kobiety z grupy interwencyjnej wyrazity pisemng zgodg¢ na udziat
w programie treningowym BeBo® (Zatgcznik 3). Uczestniczki, ktérych wizerunek
na fotografiach wykorzystano w niniejszej pracy, wyrazity odrgbng pisemna zgode na ich
publikacje na potrzeby realizacji projektu badawczego oraz rozprawy doktorskiej

(Zatacznik 4).

Proces rekrutacji prowadzono wielotorowo. Informacje o projekcie
rozpowszechnione zostaly za posrednictwem medidw spoteczno$ciowych, tablic
informacyjnych oraz we wspoOlpracy z lekarzami ginekologami 1 potoznymi

z podhalanskich placowek medycznych.

Badania przeprowadzono w Pracowni Kinezyterapii (kwalifikacja, pomiary) oraz
na Sali Fitness (grupa interwencyjna) w Instytucie Zdrowia w Akademii Nauk
Stosowanych w Nowym Targu. Projekt realizowano od maja 2025 roku do czerwca 2026
roku, natomiast badania z udzialem uczestniczek prowadzono od marca do czerwca 2026

roku.

Przed rozpoczeciem wiasciwej procedury badawczej u wszystkich uczestniczek
przeprowadzono wstepng ocene funkcjonalng. Jej celem bylo okreslenie ogdlnego stanu
funkcjonalnego kompleksu ledzwiowo-miednicznego, identyfikacja potencjalnych
czynnikow mogacych wplywa¢ na funkcje MDM oraz potwierdzenie zasadnosci

kwalifikacji do badania. Ocena obejmowata zewnetrzng obserwacje funkcji MDM oraz
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wybrane testy funkcjonalne odnoszace si¢ do strategii stabilizacyjnych, pracy kompleksu
biodrowo-miednicznego, wzorca oddechowego oraz aktywacji migsni glgbokich. Ocena
ta nie stanowita elementu analizowanego materiatu badawczego 1 miata charakter

przesiewowy oraz kwalifikacyjny (Tabela 2.).
Tabela 2. Zakres przeprowadzonej oceny kwalifikacyjnej.

Oceniany obszar Zastosowane procedury

Postawa ciata i ustawienie kompleksu Ocena postawy ciala w pozveii stoiace:

ledZzwiowo-miednicznego p Y pozycjt stojace)

Wybrane testy funkcjonalne oceniajace

Kompleks biodrowo-miedniczny kontrolg¢ motoryczna, stabilizacj¢ oraz
ruchomos¢ stawow biodrowych

Ocena aktywacji migsni glebokich

System stabilizacji centralnej tutowia oraz wzorca oddechowego

Tylna tasma mig$niowo-powigziowa Test palce—podtoga

Zewngtrzna ocena funkcjonalna
obejmujaca ocen¢ aktywacji, relaksacji,
reakcji na kaszel, wspotruchow oraz
synchronizacji oddechowo-miednicznej

Funkcja migéni dna miednicy

Szczegblowy opis zastosowanych procedur oraz kryteriow oceny wynikow

przedstawiono w Zataczniku 5.

Na przeprowadzenie niniejszych badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy

Okregowej Izbie Lekarskiej w Krakowie (Nr 92/KBL/OIL/2026 z dnia 10.03.2026r).

3.1.Charakterystyka badanych

Badanie przeprowadzono wsréd 32 kobiet nierodek, w wieku 23-26 lat.
Uczestniczki po konsultacji z lekarzem ginekologiem oraz wstepnej ocenie funkcjonalne;j
zostaty zakwalifikowane do projektu zgodnie z kryteriami wlaczenia 1 wylaczenia
z badan. Randomizacje¢ uczestniczek przeprowadzono z zastosowaniem metody urnowe;j
(ang. urn randomization), bedacej adaptacyjng metoda randomizacji zapewniajaca
zachowanie mozliwie rownolicznych grup przy jednoczesnym utrzymaniu losowego
charakteru przydzialu. Metoda ta jest szczego6lnie zalecana w badaniach obejmujacych
niewielka liczbg uczestnikéw, poniewaz ogranicza ryzyko wystapienia istotnych
dysproporcji liczebnosci pomiedzy grupami.
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Na poczatku procesu randomizacji urna zawierata jednakowa liczbe kul
reprezentujagcych poszczegdlne grupy badawcze, tj. jedna kule oznaczajaca grupe
interwencyjng (A) oraz jedng kule oznaczajaca grup¢ kontrolng (B). Dla kazdej kolejne;j
uczestniczki przeprowadzano losowanie ze zwracaniem, co oznaczalo, ze po
wylosowaniu kula byta umieszczana z powrotem w urnie. Nastepnie do urny dodawano
trzy kule oznaczajace grupg przeciwng do tej, do ktérej zostala przydzielona
uczestniczka. Mechanizm ten zwigkszat prawdopodobienstwo przydziatu kolejnych
uczestniczek do grupy o mniejszej liczebnosci, umozliwiajac stopniowe wyréwnywanie
liczebno$ci obu grup przy jednoczesnym zachowaniu losowego charakteru procesu
randomizacji.

W wyniku randomizacji uczestniczki przydzielono do:

1. Grupy interwencyjnej (A) — trening migéni dna miednicy wedtug koncepcji BeBo®

2. Grupy kontrolnej (B) — osoby nie wykonujace treningu

Kryteria wlgczenia:

e wiek 23-26 lat,

e brak przebytych cigz (w tym zakonczonych porodem lub poronieniem),

e Dbrak zmian strukturalnych w obrebie miednicy i kregostupa (skolioza, przebyte
ztamania miednicy, wady wrodzone, kr¢gozmyk, powazne zaburzenia osi konczyn),

e brak rozej$cia mig¢snia prostego brzucha,

e brak aktywnych infekcji urogenitalnych,

e regularny cykl miesigczkowy,

e wystepowanie co najmniej trzech objawdw sugerujacych dysfunkcj¢ migsni dna
miednicy, obecnych w minimum dwoch z nastgpujacych domen: urologicznej,
jelitowej, bolowej lub zwigzanej z dyskomfortem podczas wspolzycia,

e mozliwos¢ przeprowadzenia bezpiecznego badania dopochwowego,

e stwierdzenie zaburzen relaksacji migsni dna miednicy w badaniu funkcjonalnym,
przeprowadzonym palpacyjnie, wedtug skali PERFECT oraz z wykorzystaniem
zapisu SEMG,

e brak przeciwwskazan do badania dopochwowego oraz treningu, potwierdzony przez
lekarza prowadzacego (ginekologa),

e pisemna, Swiadoma zgoda na udzial w badaniu.

Przyjecie kryterium wspotwystepowania co najmniej trzech objawow obecnych

w minimum dwoch domenach funkcjonalnych mialo na celu zwigkszenie
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prawdopodobienstwa identyfikacji kobiet prezentujacych zaburzenia funkcji MDM.

Zatozenie to nawigzywalo do pierwszego z kryteriow diagnostycznych zespotu

nadpobudliwosci dna miednicy (ang. Hyperactive Pelvic Floor Syndrome, HPFS)

zaproponowanych przez Van Lunsen i Ramakers, zgodnie z ktorym wspotwystepowanie
trzech lub wiecej objawow zwigzanych z dysfunkcja dna miednicy stanowi istotny
element obrazu klinicznego tego zaburzenia [38,91]. Przyjete kryterium stuzyto
wyltacznie kwalifikacji uczestniczek do badania i nie stanowito podstawy do rozpoznania

nadreaktywno$ci MDM.

Kryteria wylgczenia:

e przebyte cigze i/lub porody,

e zaburzenia neurologiczne mogace wptywaé na prace migsni dna miednicy,

o aktywne infekcje ginekologiczne,

e przeciwwskazania do badania dopochwowego,

e przyjmowanie farmakoterapii mogacej wptywaé na funkcje migSniowa
i przewodnictwo nerwowo-mig¢sniowe,

e brak uzyskania zgody od lekarza prowadzacego lub brak zgody na udzial w badaniu,

e nieregularny cykl miesigczkowy,

e regularne wykonywanie specjalistycznych ¢wiczen mig$ni dna miednicy w okresie
poprzedzajacym rekrutacje,

e zaawansowana niewydolno$s¢ migsni dna miednicy (obnizenie) z wypadaniem
narzgdow,

e istotne klinicznie wady postawy lub deformacje krggostupa/miednicy (np. skolioza)
wpltywajace na ustawienie miednicy, powodujace dolegliwosci bdlowe lub
ograniczajace mozliwo$¢ wykonania procedury badawczej,

e urazy lub zabiegi operacyjne w obrgbie miednicy/kregostupa/konczyn dolnych
w ostatnich 6-12 miesigcach,

e rozpoznanie endometriozy oraz innych schorzen ginekologicznych (np. mig$niaki
macicy, adenomioza, przewlekle stany zapalne narzadu rodnego), ktore mogtyby
wpltywac na funkcje mies$ni dna miednicy.

Do udzialu w badaniu poczatkowo zglosito si¢ 38 kobiet. Po przeprowadzeniu
konsultacji ginekologicznej, wstepnej oceny funkcjonalnej oraz weryfikacji kryteriow

wlaczenia 1 wylaczenia do projektu zakwalifikowano 32 uczestniczki.
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Wszystkie zakwalifikowane kobiety ukonczyly program badawczy. Nie
odnotowano rezygnacji ani wykluczen w trakcie trwania interwencji. Uczestniczki braty
udziat we wszystkich zaplanowanych etapach badania, obejmujgcych pomiar wyjsciowy
(PRE), ocene bezposrednio po zakonczeniu interwencji (POST) oraz pomiar kontrolny
(FOLLOW-UP). W rezultacie kompletne dane uzyskano dla wszystkich 32 uczestniczek.

Schemat realizacji badania zostat przedstawiony na Rycinie 5.
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REKRUTACJA
Potencjalnych uczestniczek
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* sEMG - elektromiografia powierzchniowa migéni dna miednicy i mig$nia poprzecznego brzucha oraz mig$nia sko$nego wewngtrznego brzucha
PERFECT - skala oceny funkcji mig$ni dna miednicy w badaniu per vaginam
A-D — domeny objawowe ankiety autorskiej

czg$¢ E — pytania dotyczace subiektywnej oceny oraz wykonywania ¢wiczen po zakonczeniu programu treningowego
IPAQ-SF — Migdzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej (ang. International Physical Activity Questionnaire — Short Form)

@ Grupa interwencyjna BeBo®

@ Grupa kontrolna

Osoby niezakwalifikowane

Q Etapy realizacji badania

Rycina 5. Schemat przebiegu badania przedstawiajacy etapy realizacji projektu, obejmujace rekrutacje, kwalifikacje, randomizacje, interwencje¢

oraz oceng efektow terapii w punktach pomiarowych PRE (T0), POST (T1) i FOLLOW-UP (T2).
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3.2.Metody badan

U kazdej uczestniczki zostaty wykonane 3 pomiary:
1. PRE — przed rozpoczeciem interwencji,
2. POST — po zakonczeniu 7-tygodniowego treningu metoda BeBo®,
3. FOLLOW-UP — po uplywie jednego petnego cyklu miesigczkowego od pomiaru
POST.

Analogiczny harmonogram pomiar6w obowigzywal uczestniczki grupy
kontrolnej. Terminy badan wyznaczone zostalty w tych samych punktach czasowych co
w grupie interwencyjnej, z zachowaniem identycznych przedziatow cyklu
miesigczkowego.

Wszystkie pomiary byly realizowane w pierwszym mozliwym terminie
przypadajacym miedzy 10. a 13. dniem cyklu miesigczkowego u danej uczestniczki.
Termin pomiaru POST oraz FOLLOW-UP wyznaczony zostal, jako pierwszy mozliwy
10.-13. dzien cyklu przypadajacy odpowiednio po zakonczeniu interwencji oraz po
uplywie jednego petlnego cyklu od pomiaru POST.

Z uwagi na indywidualng dhugos¢ cyklu miesigczkowego, rzeczywiste odstepy
czasowe pomiedzy kolejnymi pomiarami rdznity si¢ pomiedzy uczestniczkami, jednak
przy jednoczesnym zachowaniu:

e tej samej fazy cyklu miesigczkowego we wszystkich punktach pomiarowych,
e jednego petnego cyklu miesigczkowego w odstepie pomigedzy pomiarem POST,

a pomiarem FOLLOW-UP.

Uczestniczki grupy interwencyjnej wzigty udziat w 7-tygodniowym treningu
metoda BeBo® obejmujacym: edukacje dotyczaca pracy miesni dna miednicy, éwiczenia
swiadomosci 1 kontroli aktywacji oraz relaksacji, integracj¢ pracy mi¢$ni dna miednicy
z oddechem i postawa, rowniez w czynnosciach zycia codziennego.

Trening obejmowat 7 spotkan grupowych, odbywajacych si¢ raz w tygodniu,
trwajacych 90 minut, prowadzonych przez certyfikowang terapeutke treningu dna
miednicy wedtug koncepcji BeBo®. Wszystkie uczestniczki wykonywaty ten sam zestaw
¢wiczen.

Grupa kontrolna nie byla poddawana interwencji w okresie trwania badania.
Po zakonczeniu wszystkich pomiaréw uczestniczkom z grupy kontrolnej umozliwiono
udziat w programie treningowym metoda BeBo®, zgodnym z protokotem zastosowanym

W grupie interwencyjnej.
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W celu zapewnienia jednorodno$ci procedury kwalifikacja uczestniczek,
pomiary, ocena oraz realizacja programu treningowego byly prowadzone przez tego
samego badacza — fizjoterapeutke z doswiadczeniem klinicznym w pracy z pacjentkami
uroginekologicznymi, posiadajgca odpowiednie przeszkolenie i kwalifikacje w zakresie

wykorzystanych metod oraz obstugi aparatury pomiarowe;.

3.3.Narzedzia badawcze

3.3.1. Elektromiografia powierzchniowa

Aktywno$¢ MDM oceniono z wykorzystaniem powierzchniowej elektromiografii
(sEMG) przy uzyciu systemu PHENIX Neo (Vivaltis Medical, Francja), wyposazonego
w bezprzewodowy modut POD Bio oraz dedykowane oprogramowanie DAL. Rejestracje
sygnatu prowadzono z zastosowaniem sondy dopochwowej PR-02 (Everyway Medical
Instruments Co., Ltd., Tajwan) o dlugo$ci 76 mm i §rednicy 28 mm (Fotografia 1.). Jako
uzupetnienie oceny MDM przeprowadzono jednoczesng rejestracje aktywnos$ci
kompleksu migs$nia poprzecznego brzucha (TrA) oraz mig¢énia sko§nego wewnetrznego
brzucha (fac. m. obliquus internus abdominis, 10). Zastosowano jednorazowe,
samoprzylepne, okragte elektrody powierzchniowe Ag/AgCl (ECOSTIM®) o $rednicy
2,5 cm, wyposazone w zlacze typu PIN 2 mm (Fotografia 1.). Ich niewielka $rednica

umozliwiala precyzyjna rejestracje aktywnosci bioelektrycznej w badanym obszarze.

Fotografia 1. Aparatura wykorzystywana do badania elektromiograficznego MDM

i TrA/10. Zrodto: opracowanie wiasne.
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Przed wykonaniem pomiaru uczestniczki proszono o oproznienie pgcherza
moczowego. Badanie przeprowadzano w pozycji lezenia tylem, z konczynami dolnymi
zgigtymi w stawach biodrowych 1 kolanowych oraz stopami opartymi o podtoze. Po
zatozeniu r¢kawiczek i1 zastosowaniu $rodka poslizgowego uczestniczka samodzielnie
aplikowata sonde¢ dopochwowa zgodnie z instrukcja badajacego. Sonde umieszczano
W pochwie w taki sposob, aby powierzchnie elektrodowe byly skierowane w strong
bioder. Prawidlowos$¢ potozenia sondy byta kazdorazowo weryfikowana przed
rozpoczeciem rejestracji. Natomiast przygotowanie skory do aplikacji elektrod
powierzchniowych na TrA/1O przeprowadzano zgodnie z ogélnymi zaleceniami projektu
SENIAM (ang. Surface Electromyography for the Non-Invasive Assessment of Muscles),
poprzez jej oczyszczenie w celu zmniejszenia impedancji oraz ograniczenia ryzyka
wystagpienia artefaktow sygnatu [92]. Wybor rejestracji potaczonej aktywnosci
podyktowany byl faktem, iz wtokna TrA oraz IO sg ze sobg anatomicznie przemieszane.
Ze wzgledu na nakladanie si¢ warstw migsniowych, w badaniu SEMG nie jest mozliwe
wyizolowanie sygnatu pochodzacego wytacznie z jednego z tych migsni bez wystgpienia
znaczacego zjawiska crosstalk, czyli naktadania si¢ sygnatow z sgsiednich jednostek
motorycznych. W zwigzku z tym zarejestrowany sygnal interpretowano i raportowano
jako wspo6lng aktywnos¢ kompleksu TrA/IO, co jest standardem w badaniach tej okolicy
[93]. Elektrody powierzchniowe rejestrujace aktywno$¢ kompleksu TrA/IO umieszczano
w dolnym kwadrancie brzucha. Pierwsza elektrode lokalizowano okoto 2 cm
przysrodkowo i 2 cm ponizej kolca biodrowego przedniego goérnego (ang. anterior
superior iliac spine, ASIS), natomiast drugg w odlegtosci 2 cm od pierwszej, zgodnie
z metodyka opisang w literaturze dotyczacej elektromiograficznej oceny migsni $ciany
brzucha [93]. Rejestracje aktywnosci MDM oraz kompleksu TrA/IO prowadzono
jednoczes$nie z wykorzystaniem dwoch kanatow systemu PHENIX Neo, we wszystkich

etapach protokotu badawczego (Fotografia 2.).
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Fotografia 2. Przyklad przygotowania uczestniczki do jednoczesnej rejestracji
aktywnosci MDM z wykorzystaniem sondy dopochwowej oraz TrA/IO przy uzyciu

elektrod powierzchniowych. Zrodto: opracowanie wiasne.

Do przeprowadzenia badania wykorzystano dostepny w oprogramowaniu DAL
program ,,BFB wolny — prowadzony przez terapeute”. Program ten umozliwiat
prowadzacemu samodzielne sterowanie przebiegiem badania oraz wydawanie
uczestniczce kolejnych polecen zgodnie z przyjetym protokolem. Na potrzeby
niniejszego badania wbudowany protokot programu zostal zmodyfikowany poprzez
dostosowanie kolejnosci oraz czasu trwania poszczegdlnych etapow zgodnie
z zatozeniami badania. Program wykorzystano wylacznie jako narz¢dzie wspomagajace
realizacje procedury diagnostycznej oraz rejestracje sygnatu sSEMG. Podczas badania
ekran programu pozostawat niewidoczny dla uczestniczki, dlatego informacja zwrotna
charakterystyczna dla biofeedbacku nie byta wykorzystywana jako element procedury
badawczej. Przed rozpoczeciem wilasciwego protokotu badawczego kazdorazowo
przeprowadzano procedure kalibracji systemu zgodnie z procedurg przewidziang
w oprogramowaniu DAL systemu PHENIX Neo. W jej trakcie weryfikowano jakos¢

rejestrowanego sygnatu elektromiograficznego oraz poprawno$¢ dziatania obu kanatow
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pomiarowych, a uczestniczki wykonywaty trzy maksymalne dowolne skurcze MDM oraz
kompleksu TrA/IO zgodnie z instrukcja badajacego. Po zakonczeniu procedury

kalibracyjnej rozpoczynano wtasciwy protokot badawczy.

Badanie przeprowadzono wedtug protokotu opartego na klasycznych zatozeniach
Glazera, obejmujacych ocene aktywnosci spoczynkowej, skurczow fazowych, skurczu
utrzymanego, proby wytrzymatosciowej oraz relaksacji po skurczu [94,95]. Podobnie jak
w poOzniejszych modyfikacjach proponowanych przez Oleksego i wsp. [59], zakres
analizowanych zmiennych zostal dostosowany do zalozen niniejszego badania. Ze
wzgledu na jego funkcjonalny charakter do dalszej analizy wybrano przede wszystkim
parametry opisujace aktywnos$¢ spoczynkowsa, zdolno$¢ do generowania i utrzymania
skurczu oraz efektywno$¢ relaksacji po jego =zakonczeniu. Procedura badania
umozliwiata rejestracje szerszego zakresu parametrow elektromiograficznych. Na
potrzeby niniejszej pracy do dalszych analiz wybrano zmienne odpowiadajace celowi

badania oraz umozliwiajace weryfikacje postawionych hipotez badawczych.
Protokot badania sEMG obejmowat nastepujqce etapy:

e 60-sekundowy odpoczynek bazowy — uczestniczki proszono o przyjecie pozycji
spoczynkowej i rozluznienie mig$ni dna miednicy.

e Pie¢ skurczow fazowych — uczestniczki wykonywaly pie¢ szybkich, maksymalnie
silnych skurczow MDM z pelng relaksacja pomigdzy kolejnymi probami.

e Pig¢ skurczéow tonicznych trwajacych po 10 sekund kazdy, oddzielonych 10-
sekundowymi okresami odpoczynku. Podczas kazdej proby uczestniczki
wykonywaty maksymalny skurcz MDM, utrzymywaty go przez 10 sekund,
a nastgpnie przechodzity do petnej relaksacji miesniowe;.

e Skurcz wytrzymato§ciowy — uczestniczki utrzymywaly submaksymalny skurcz
MDM przez 60 sekund.

e 60-sekundowy odpoczynek koncowy — uczestniczki pozostawaly w pozycji

spoczynkowej z maksymalnym rozluZnieniem mig¢$ni dna miednicy.

Dla zastosowanego protokotu analizowano nastepujgce parametry aktywnosci

bioelektrycznej miesni dna miednicy:

e aktywnos¢ spoczynkowsa przed rozpoczeciem badania (60-sekundowy odpoczynek

bazowy),
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e aktywnos¢ podczas pigciu skurczow fazowych,

e aktywnos¢ podczas 10-sekundowego skurczu utrzymanego,

e czas relaksacji posttonicznej po zakonczeniu skurczu utrzymanego,

e aktywnos¢ podczas skurczu wytrzymatosciowego,

e czas relaksacji po zakonczeniu skurczu wytrzymatosciowego,

e aktywnos¢ spoczynkowa po zakonczeniu badania,

e r6znice pomiedzy aktywnoscia spoczynkowa przed i po wykonaniu catego protokotu

badawczego.
Formularz badania SEMG przedstawiono w Zatgczniku 6.

Wyniki analizowano zaré6wno w wartosciach bezwzglednych wyrazonych
w mikrovoltach (uV), jak i po normalizacji do maksymalnego skurczu dowolnego
(%MVC). Takie podejscie przyjeto ze wzgledu na niejednorodnos¢ metod raportowania
wynikow sSEMG MDM w dostepnej literaturze. Za podstawe interpretacji wynikow
przyjeto analize wartosci znormalizowanych (%MVC), natomiast analiza wartosci
surowych (uV) miata charakter uzupetiajacy i shuzyta ocenie spojnosci uzyskanych
wynikéw oraz umozliwieniu ich poréwnania z badaniami wykorzystujacymi odmienne
strategie opracowania sygnatu elektromiograficznego. Normalizacj¢ przeprowadzono

wzgledem maksymalnego skurczu dowolnego zarejestrowanego podczas badania.
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3.3.2. Ocena palpacyjna

Ocena palpacyjna obejmowata badanie tkanek MDM w zakresie obecnosci
tkliwosci oraz wlasciwosci tkanek, w tym ich oporu podczas palpacji. Badanie
przeprowadzano metoda per vaginam w pozycji lezenia tytlem, przy zgigtych stawach
biodrowych i kolanowych. Po zatozeniu r¢kawiczek oraz zastosowaniu s$rodka
poslizgowego badajacy wprowadzal palec wskazujacy do pochwy i przeprowadzatl oceng
struktur dna miednicy zgodnie z zasada ,tarczy zegara”. Ocenie podlegala obecnos¢
punktow tkliwych podczas palpacji. W przypadku wywotania bolu jego nasilenie
oceniano przy uzyciu Numerycznej Skali Oceny Bolu (NRS) w zakresie od 0 do 10
punktow, gdzie 0 oznaczato brak bolu, a 10 bdl o najwiekszym wyobrazalnym nasileniu
[96]. Na potrzeby analizy statystycznej wyznaczano liczb¢ punktow tkliwych oraz
$rednie nasilenie bolu. Liczbe punktéw tkliwych definiowano jako liczbe miejsc, w
ktorych uczestniczka zgtaszala bol podczas palpacji, natomiast $rednie nasilenie bolu
obliczano jako $rednig arytmetyczng punktacji NRS uzyskanej we wszystkich punktach
tkliwych u danej uczestniczki.

Napigcie tkanek oceniano zgodnie ze Skalg Reissing [70]. Metoda polega na
palpacyjnej ocenie oporu tkanek podczas biernego rozciggania MDM za pomoca jednego
palca wprowadzonego do pochwy. Wynik wyrazany jest w siedmiostopniowej skali od -
3 do +3, gdzie warto$ci ujemne wskazujg na obnizone napiecie migsniowe, warto$¢ 0
odpowiada prawidlowemu tonusowi, natomiast wartosci dodatnie oznaczajg zwigkszony

opor tkanek i podwyzszone napiecie MDM (Rycina 6.) [70].
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SKALA REISSING

)
N

3 BARDZO SILNY OPOR/BARDZO WYSOKIE NAPIECIE

2 WYSOKIE NAPIECIE

I PODWYZSZONE NAPIECIE

0 “NORMALNY” OPOR/ TONUS

=] OBNIZONE NAPIECIE

=) NISKIE NAPIECIE

) BRAK OPORU/ BARDZO NISKIE NAPIECIE

Rycina 6. Skala Reissing. Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie Starzec-Proserpio
i wsp. [70].

Dodatkowo podczas badania mierzono dlugos¢ ciata krocza, definiowana jako
odlegtos¢ pomiedzy tylnym brzegiem przedsionka pochwy a przednim brzegiem odbytu,
zgodnie z terminologig ICS dotyczacg oceny MDM [1]. Pomiar wykonywano za pomoca
jednorazowej miarki centymetrowej z podziatka milimetrowa. Wyniki wyrazano

w centymetrach.

Ocena palpacyjna stanowita uzupetienie i umozliwiata ocen¢ wlasciwosci tkanek
oraz dolegliwosci bolowych, ktére nie moga by¢ w petni zobiektywizowane za pomoca

SEMG.
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3.3.3 Badanie per vaginam ze skala PERFECT

Uzupehieniem oceny palpacyjnej byta funkcjonalna ocena MDM
z wykorzystaniem skali PERFECT wedtug Laycock. Badanie wykonywano podczas tej
samej procedury per vaginam, co ocen¢ palpacyjng bez konieczno$ci zmiany pozycji
uczestniczki. Metoda ta stanowi usystematyzowane narzedzie kliniczne stuzace do oceny
zdolnosci MDM do generowania, utrzymywania oraz powtarzania skurczu i nalezy
do najczesciej wykorzystywanych metod funkcjonalnej oceny MDM w fizjoterapii

uroginekologicznej [71].

Ocena obejmowata sitle maksymalnego skurczu migéniowego (ang. Power),
wytrzymato$¢ skurczu (ang. Endurance), liczb¢ powtorzen utrzymanego skurczu (ang.
Repetitions) oraz zdolno$¢ do wykonywania szybkich skurczéw (ang. Fast contractions).
Site mig$niowa oceniano przy uzyciu zmodyfikowanej skali Oxford (ang. Modified
Oxford Scale, MOS) w zakresie od 0 do 5 punktéw, gdzie 0 oznacza brak wyczuwalnego
skurczu mig$niowego, natomiast 5 odpowiada silnemu skurczowi z wyraznym
uniesieniem struktur dna miednicy [16,71]. Ocena sity mi¢éniowej w skali MOS opierata

si¢ na szes$ciostopniowej klasyfikacji obejmujacej nastepujace wartosci:

0 — brak wyczuwalnego skurczu mi¢$niowego,

1 — $lad skurczu mig$niowego (drzenie migsniowe),

2 — staby skurcz mig$niowy, niemozliwy do utrzymania,

3 — umiarkowany skurcz migsniowy z wyczuwalnym uniesieniem tkanek,

4 — wyrazny skurcz migéniowy z dobrym uniesieniem struktur dna miednicy,

5 — silny skurcz mig$niowy z wyraznym uniesieniem struktur dna miednicy [16,71].

Dodatkowo oceniano jako$¢ aktywacji MDM, obejmujaca uniesienie struktur dna
miednicy podczas skurczu (ang. Elevation), wspotaktywacje TrA (ang. Co-contraction)
oraz odruchowg aktywacje MDM w odpowiedzi na wzrost IAP (ang. Timing) [16,71].
Parametry te pozwalaja na oceng nie tylko sity migsniowej, ale rowniez jakosci kontroli
nerwowo-migsniowej oraz koordynacji MDM z pozostatymi elementami kompleksu

stabilizacyjnego.

Schemat PERFECT umozliwia kompleksowa ocene funkcji MDM, obejmujaca

zarowno zdolno$¢ do aktywacji migéni, jak i utrzymania oraz powtarzania skurczu.
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Uzyskane wyniki stanowily uzupehlienie oceny palpacyjnej oraz pomiaréw

elektromiograficznych, umozliwiajagc wielowymiarowg oceng funkcji MDM.
Formularz badania wedlug schematu PERFECT przedstawiono w Zalaczniku 8.

3.3.3. Miedzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej (IPAQ-SF)

Poziom aktywnosci fizycznej oceniono jednorazowo w pomiarze wyjsciowym,
W celu charakterystyki badanej populacji. W badaniu wykorzystano krotka wersje
Miedzynarodowego Kwestionariusza Aktywnosci Fizycznej (ang. International Physical
Activity Questionnaire — Short Form, IPAQ-SF), stuzaca do oceny aktywnosci fizycznej
podejmowanej w ciggu ostatnich 7 dni [97].

Kwestionariusz obejmuje pytania dotyczace czasu poswigcanego na aktywnos¢
fizyczna o duzej intensywnosci, aktywno$¢ o umiarkowanej intensywnosci, chodzenie
oraz czas sp¢dzany w pozycji siedzacej. Pytania kierowane byly do wszystkich
uczestniczek, niezaleznie od subiektywnej oceny wlasnego poziomu aktywnosci

fizycznej [97].

Zgodnie z zaleceniami IPAQ-SF catkowity poziom aktywnos$ci fizycznej
obliczano w jednostkach MET-min/tydzien. Dla kazdej kategorii aktywnos$ci wydatek
energetyczny wyznaczano jako iloczyn liczby dni wykonywania aktywnosci, czasu jej
trwania oraz przypisanego wspotczynnika MET. Calkowity poziom aktywnosci fizycznej
stanowil sume¢ wartosci MET-min/tydzien uzyskanych dla aktywno$ci intensywnej,

umiarkowanej oraz chodzenia [97].

Ze wzgledu na charakter badania wynik IPAQ-SF wykorzystano wytacznie do
charakterystyki badanej grupy i nie stanowit on zmiennej podlegajacej ocenie efektow
interwencji. Szczegdtowy formularz kwestionariusza IPAQ-SF przedstawiono

w Zataczniku 9.

3.3.4. Autorska ankieta PRE-POST-FOLLOW-UP

W celu oceny zmian subiektywnie odczuwanych objawow zwigzanych z funkcja
MDM zastosowano autorska ankiet¢ opracowang na potrzeby niniejszego badania.
Konstrukcja kwestionariusza oparta zostata na aktualnych doniesieniach naukowych
dotyczacych objawdw najczesciej obserwowanych u kobiet prezentujgcych zaburzenia

funkcji MDM [1,34,62,91,98-101].
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Dobor pytan uwzgledniat objawy ze strony dolnych dréog moczowych, przewodu
pokarmowego, dolegliwosci bolowe oraz komfort funkcjonowania seksualnego. Zakres
ten wynika z obserwacji, ze zaburzenia funkcji MDM moga manifestowac si¢
jednocze$nie objawami urologicznymi, jelitowymi, bolowymi oraz seksualnymi,
a wspotwystepowanie wielu dolegliwosci uznawane jest za charakterystyczny obraz
kliniczny pacjentek z zaburzong relaksacja migsni dna miednicy [1,34,62,91,98-101].
Nasilenie poszczegolnych objawdw oceniano przy uzyciu porzadkowej skali Likerta
(0-4), gdzie:

0 — nie dotyczy,

1 — brak objawu,

2 — objawy tagodne,

3 — objawy umiarkowane,
4 — objawy nasilone [102].

Metryczka oraz pytania dotyczace ogolnej charakterystyki uczestniczek
wypeliane byty wylacznie podczas pierwszego pomiaru (PRE). Pytania odnoszace si¢
do objawdéw urologicznych, jelitowych, bdlowych oraz komfortu wspotzycia
(pytania 1-14) realizowano trzykrotnie: przed rozpoczeciem interwencji (PRE), po jej
zakonczeniu (POST) oraz w pomiarze odroczonym (FOLLOW-UP).

Dodatkowo w pomiarach POST i FOLLOW-UP uczestniczki odpowiadaty na
pytania dotyczace subiektywnie odczuwanych zmian w funkcjonowaniu oraz
swiadomosci pracy MDM. W grupie interwencyjnej pytanie otwarte odnosito si¢ do
zmian zauwazonych po zakonczeniu programu treningowego, natomiast w grupie
kontrolnej dotyczyto zmian zaobserwowanych w ostatnim czasie. Odpowiedzi na pytanie
otwarte nie byly uwzgledniane w analizie statystycznej i stuzyly wylacznie jako
informacja zwrotna dla prowadzacego badanie.

Szczegolowy formularz autorskiej ankiety przedstawiono w Zataczniku 10.

3.3.5. Interwencja

Uczestniczki grupy interwencyjnej uczestniczyly w 7-tygodniowym programie
treningowym prowadzonym wedlug koncepcji BeBo®. Program mial charakter
edukacyjno-ruchowy i ukierunkowany byl na poprawe S$wiadomosci ciata, nauke
prawidtowej aktywacji 1 relaksacji migsni dna miednicy oraz integracj¢ ich pracy

z oddechem, postawg ciala i czynno$ciami zycia codziennego.
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Interwencja obejmowata 7 spotkan grupowych odbywajacych si¢ raz w tygodniu,
trwajacych po 90 minut. W programie uczestniczyto 16 kobiet podzielonych na dwie
grupy liczace po 8 osob. Jedna grupa realizowata zajecia w poniedzialki, natomiast druga
w soboty. Wszystkie zajecia prowadzone byty przez certyfikowang terapeutke treningu
dna miednicy wedlug koncepcji BeBo®, posiadajaca uprawnienia do prowadzenia

treningéw zgodnych z zalozeniami metody (Zatacznik 11).

Kazda jednostka treningowa sktadata si¢ z czgsci teoretycznej oraz praktyczne;.
Podczas pierwszego spotkania cze$¢ edukacyjna trwata okoto 30 minut i obejmowata
omoéwienie zatozen programu, podstaw anatomii i funkcji MDM, wspétpracy MDM
z oddechem oraz znaczenia prawidtowej postawy ciata. W trakcie kolejnych spotkan
czes$¢ teoretyczna trwata §rednio 15 minut i miata charakter utrwalajacy oraz edukacyjny.

Pozostata cze$¢ zaje¢ stanowily ¢wiczenia praktyczne.

Program obejmowal ¢wiczenia zwigkszajace Swiadomos$¢ ciata i okolicy dna
miednicy, nauke prawidtowej aktywacji oraz relaksacji MDM, ¢wiczenia oddechowe,
elementy pracy z postawg ciala oraz ¢wiczenia funkcjonalne integrujace pracg MDM
Z codziennymi aktywnos$ciami. Szczegdlng uwage poswigcano nauce rozpoznawania
i redukcji nadmiernego napigcia mig¢$niowego, poprawie kontroli motorycznej oraz
ksztattowaniu prawidlowych nawykéw ruchowych. Wszystkie uczestniczki realizowaty

ten sam program treningowy.

Warunkiem ukonczenia interwencji bylo uczestnictwo we wszystkich jednostkach
treningowych. W trakcie realizacji programu nie dopuszczano nieobecnosci.
Uczestniczki zobowigzane byly do przychodzenia na zajecia w wygodnym,

niekrgpujacym ruchdéw stroju sportowym.

Na potrzeby programu kazda uczestniczka otrzymata autorski skrypt edukacyjny
opracowany przez badaczke 1 zaakceptowany przez przedstawiciela metody BeBo®
(Zatacznik 12). Skrypt zawieral informacje dotyczace anatomii i funkcji MDM, zasad
pracy wedlug koncepcji BeBo®, wspdlpracy MDM z oddechem i postawg ciata,
profilaktyki dysfunkcji oraz zalecen dotyczacych codziennych nawykow wspierajacych
zdrowie dna miednicy. Dodatkowo zawieral zestawy ¢wiczen $wiadomosciowych,
oddechowych, relaksacyjnych i wzmacniajacych przeznaczonych do samodzielnej pracy
pomiedzy spotkaniami. Jego celem bylo wspieranie uczestniczek w procesie

treningowym oraz utrwalanie wiedzy 1 umiejetnosci nabytych podczas zajec.
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Dodatkowo kazda uczestniczka otrzymata zestaw pitek BeBo® przeznaczonych
do wykorzystania zarowno podczas zaj¢é, jak 1 do samodzielnych ¢wiczen w warunkach
domowych (Fotografia 3.). Pomiedzy kolejnymi spotkaniami uczestniczki zachgcano do
regularnego wykonywania ¢wiczen zgodnie z zaleceniami przedstawionymi podczas

spotkan oraz zawartymi w skrypcie edukacyjnym.

Fotografia 3. Pitki do ¢wiczen BeBo®. Zrodto: opracowanie wiasne.

Cwiczenia realizowane w ramach koncepcji BeBo® wykonywane sa w roznych
pozycjach wyjsciowych. Oprocz pozycji stojacej wykorzystywano rowniez pozycje

przedstawione na Fotografii 4.
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Pozycja lezaca na plecach Pozycja lezaca na plecach
z wyprostowanymi nogami z nogami ugigtymi w kolanach

Pozycja lezaca na brzuchu Klek podparty

Fotografia 4. Pozycje wyjsciowe W BeBo®. Zrodto: opracowanie whasne na podstawie
literatury [12].
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W ramach programu wykorzystywano réznorodne ¢wiczenia dostosowane do
celow poszczegblnych  etapdw interwencji. Obejmowaly one  ¢wiczenia
swiadomosciowe, relaksacyjne, mobilizacyjne, wzmacniajgce Oraz nauke¢ integracji
MDM w czynnosciach dnia codziennego. Ze wzgledu na obszerno$¢ programu ponizej
przedstawiono wybrane przyktady ¢wiczen stosowanych podczas treningu metoda
BeBo®. Szczegblowy program interwencji, z podziatem na poszczegdlne tygodnie,

przedstawiono w Zataczniku 13.

Na Fotografii 5. przedstawiono ¢wiczenie stuzace rozwijaniu $§wiadomosci
obcigzania guzéw kulszowych oraz kontroli ustawienia miednicy podczas ruchéw
przenoszenia ci¢zaru ciata. Jego celem jest poprawa koordynacji MDM z mig$niami

stabilizujacymi tutow.

Fotografia 5. Cwiczenie ,,Maszerujace” guzy kulszowe. Zrodlo: opracowanie whasne na

podstawie literatury [12].

Fotografia 6. przedstawia ¢wiczenie §wiadomosciowo-relaksacyjne wykonywane
w siadzie na pileczce sensorycznej BeBo®, majace na celu poprawe czucia okolicy dna
miednicy, zwigkszenie $wiadomos$ci ciata oraz ulatwienie relaksacji poprzez

wykorzystanie naturalnej wspotpracy MDM z torem oddechowym.
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Fotografia 6. Siad na piteczce sensorycznej BeBo®. Zrodlo: opracowanie wiasne na

podstawie literatury [12].

Fotografia 7. przedstawia technike relaksacyjna z wykorzystaniem pitki BeBo®
Softball, polegajaca na delikatnym masazu tkanek w obrebie plecow, miednicy,
posladkow oraz konczyn dolnych. Celem jest zmniejszenie napigcia mig¢Sniowo-

powieziowego, poprawa swiadomosci ciata oraz wspomaganie relaksacji MDM.

!

Fotografia 7. Masaz pitka BeBo® Softball. Zrodto: opracowanie whasne na podstawie
literatury [12].
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Fotografia 8. przedstawia c¢wiczenie relaksacyjne wykonywane w parach,
polegajace na przenoszeniu delikatnych ruchéw miednicy przez konczyny dolne na osobe
lezaca. Celem jest zmniejszenie napigcia migsniowego, poprawa swiadomosci ciata oraz

wspomaganie relaksacji okolicy lgdzwiowo-miednicznej i MDM.

Fotografia 8. Rozluznianie we dwoje. Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie

literatury [12].

Na Fotografii 9. zademonstrowano wykorzystanie zasad ochrony dna miednicy
podczas wykonywania czynno$ci dnia codziennego, takich jak siadanie i wstawanie.
Celem jest integracja prawidlowych wzorcow ruchowych oraz §wiadome wykorzystanie

pracy MDM w codziennym funkcjonowaniu.

r

Fotografia 9. Demonstracja prawidtowego siadania (A) oraz wstawania (B). Zrédto:

opracowanie wiasne na podstawie literatury [12].
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Fotografia 10. przedstawia zastosowania zasad ochrony dna miednicy podczas
schylania si¢ i podnoszenia przedmiotow. Celem jest ograniczenie niekorzystnych
obcigzen dziatajacych na kompleks ledzwiowo-miedniczny oraz wykorzystanie

prawidtowych strategii ruchowych podczas czynnosci funkcjonalnych.

Fotografia 10. Demonstracja prawidtowego schylania si¢ (A) oraz podnoszenia

przedmiotéw (B). Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie literatury [12].

Na Fotografii 11. przedstawiono ¢wiczenie $wiadomosciowo-oddechowe
polegajace na obserwacji ruchomosci klatki piersiowej oraz $ciany brzucha podczas
spokojnego oddychania. Celem jest zwigkszenie $wiadomosci toru oddechowego,
poprawa percepcji pracy przepony oraz nauka obserwacji naturalnej wspolpracy

pomiegdzy oddechem a MDM.
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Dtonie ObSCI:WlJ_jE[—I'l—JCl_Iy-erUCha podczas oddychania

Fotografia 11. Cwiczenie $wiadomosciowo-oddechowe. Zrodto: opracowanie wlasne na

podstawie literatury [12].

Fotografia 12. przedstawia ¢wiczenie wzmacniajgce polegajgce na unoszeniu
miednicy z jednoczesng aktywacja MDM, a nast¢pnie wykonywaniu niewielkich ruchow
miednica. Cwiczenie ma na celu poprawe kontroli MDM, koordynacji ruchowej oraz

integracj¢ ich pracy z ruchem catego ciala.

Fotografia 12. Cwiczenie ,,Rzodkiewka”. A: pozycja wyjsciowa, B: ruch. Zrédto:

opracowanie wiasne na podstawie literatury [12].
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Fotografia 13. przedstawia ¢wiczenie rOwnowazne wykonywane na niestabilnym
podtozu w postaci poduszki sensorycznej. Celem jest poprawa kontroli posturalnej,

koordynacji nerwowo-mig$niowej oraz stabilizacji kompleksu ledzwiowo-miednicznego.

Fotografia 13. Cwiczenie rownowazne na dysku. Zrodlo: opracowanie wlasne na

podstawie literatury [12].

Fotografia 14. przedstawia C¢wiczenie $wiadomosciowe polegajace na
wykonywaniu delikatnych ruchow miednica w réznych kierunkach w celu odnalezienia
jej neutralnego ustawienia. Celem ¢wiczenia jest poprawa swiadomosci ciala, percepcji

ustawienia miednicy oraz kontroli postawy.

Fotografia 14. Cwiczenie ,,Ztota kulka”. Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie

literatury [12].
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Fotografia 15. przedstawia ¢wiczenie  mobilizacyjno-swiadomosciowe
wykonywane w kleku podpartym, polegajace na wykonywaniu wielokierunkowych
ruchéw miednica z wykorzystaniem wyobrazenia pedzla przymocowanego do kosci
guzicznej, ktérym ,,;rysowane” sa okreslone ksztatty. Cwiczenie ma na celu poprawe

ruchomosci miednicy, zwigkszenie $wiadomosci ruchu oraz rozluznienie okolicy dna

miednicy.

Fotografia 15. Cwiczenie ,,Pedzel”. A: pozycja wyjsciowa, B: ruch. Zrodto: opracowanie

wlasne na podstawie literatury [12].

3.4 Analiza statystyczna

Analizg statystyczng przeprowadzono z wykorzystaniem programu Statistica 13.3
(TIBCO Software Inc., Palo Alto, USA) oraz arkusza kalkulacyjnego Microsoft Excel
365 (Microsoft Corporation, Redmond, USA). Opracowanie graficzne wynikéw oraz
przygotowanie wykresow wykonano z wykorzystaniem biblioteki Matplotlib w jezyku
Python 3.12. Dla wszystkich analiz przyjeto poziom istotnosci statystycznej
p<0.05. Zmienne ilo§ciowe przedstawiono jako $rednig arytmetyczng oraz odchylenie
standardowe (X+SD), a dodatkowo podano warto$ci minimalne (Min.) i maksymalne

(Max.). Zmienne jakos$ciowe zaprezentowano jako liczebno$ci oraz warto$ci procentowe
[n (%)].

Przed wyborem metod analizy oceniono zgodno$¢ rozktadu zmiennych
z rozktadem normalnym za pomoca testu Shapiro-Wilka. Dodatkowo oceniono
jednorodnos$¢ wariancji oraz rozktad wartosci odstajacych na podstawie analizy opisowe;]

i wizualnej oceny danych.

W przypadku speklnienia zalozen normalno$ci rozkladu zastosowano analize

wariancji ANOVA z powtarzanymi pomiarami w uktadzie mieszanym (mixed ANOVA),
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umozliwiajaca jednoczesng oceng efektu czasu, efektu grupy oraz interakcji czas x grupa.
Analize przeprowadzono dla trzech punktow pomiarowych: przed terapia (PRE), po
terapii (POST) oraz w pomiarze odroczonym (FOLLOW-UP), z uwzglednieniem dwoch

grup badanych: grupy interwencyjnej oraz grupy kontrolnej.

W przypadku uzyskania istotnego efektu gtownego lub istotnej interakcji
wykonano analize¢ post hoc z korekcjg Bonferroniego dla poréwnan parami pomig¢dzy
kolejnymi pomiarami (POST-PRE, FOLLOW-UP-PRE oraz FOLLOW-UP-POST).
Wielko$¢ efektu dla analiz ANOVA przedstawiono za pomocg wspotczynnika partial eta
squared (partial n?). Interpretacj¢ wielkosci efektu przyjeto zgodnie z rekomendacjami

Cohena: 0.01 — maty efekt, 0.06 — umiarkowany efekt, >0.14 — duzy efekt.

Dla zmiennych jakos$ciowych ocenianych w wigcej niz dwdch pomiarach
zastosowano test Q Cochrana. Do oceny sily efektu dla zmiennych nominalnych
wykorzystano wspétczynnik ¢ (phi). Porownania miedzy grupami dla zmiennych
jako$ciowych wykonywano przy uzyciu testu > Pearsona lub doktadnego testu Fishera,
zaleznie od liczebno$ci analizowanych podgrup. Do oceny zaleznosci pomiedzy
parametrami elektromiograficznymi, wynikami badania per vaginam, oceng palpacyjna
oraz domenami objawowymi ankiety autorskiej zastosowano wspoiczynnik korelacji

rang Spearmana.

Dodatkowo dla wszystkich analizowanych parametrow obliczono warto$ci zmian
pomiedzy kolejnymi pomiarami (A). Warto$ci te wyznaczano indywidualnie dla kazdej
uczestniczki wedlug nastgpujacych wzorow: A po-przed = warto§¢ POST- warto$¢ PRE;
A FOLLOW-UP-po = warto§¢ FOLLOW-UP- warto$¢ POST; A FOLLOW-UP-przed =
warto$¢ FOLLOW-UP- warto§¢ PREA FOLLOW-UP-przed = warto§¢ FOLLOW-UP-
warto$¢ PRE Nastepnie dla uzyskanych roznic obliczano $rednig arytmetyczng oraz

odchylenie standardowe.

Wskaznik wspotaktywnosci MDM i TrA/IO obliczano jako iloraz TrA/IO do

aktywnosci MDM podczas skurczow fazowych, zgodnie ze wzorem:

Dla poszczegdlnych punktow pomiarowych zastosowano nastepujgce formuty:
wspotaktywnos¢ PRE = TrA/IO_skurcze_fazowe 5 s %MCV_PRE/
MDM skurcze fazowe 5 s %MCV_PRE ; wspotaktywno§¢ POST =

TrA/1O_skurcze fazowe 5 s %MCV_POST /
MDM skurcze fazowe 5 s %MCV_POST; wspotaktywnos¢ FOLLOW-UP =
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TrA/IO_skurcze_fazowe 5 s %MCV_FOLLOW-UP /
MDM_skurcze_fazowe 5 s %MCV_FOLLOW-UP.

W arkuszu Excel zastosowano funkcj¢ zabezpieczajaca przed pojawieniem si¢
btedu dzielenia przez zero:=JEZELL.BLAD(TrA/IO_skurcze fazowe 5 s %MCV_PRE
/| MDM _skurcze_fazowe 5 s %MCV_PRE;™"). Analogiczne formuty zastosowano dla
pomiaréw POST oraz FOLLOW-UP.

Wyniki przedstawiono w postaci tabel oraz wykresow liniowych obrazujacych
zmiany analizowanych parametréw w czasie. W celu zachowania przejrzystosci
prezentacji danych na wykresach przedstawiono $rednie warto$ci dla poszczegdlnych

grup i punktow pomiarowych.

62



4. Wyniki
4.1. Charakterystyka badanej grupy

W przeprowadzonej analizie statystycznej uwzgledniono 32 uczestniczki, po 16
0sob w kazdej grupie. Nie wykazano istotnych statystycznie réznic migdzy grupami
w zakresie wicku, masy ciata, wysokosci ciata oraz BMI (p>0.05). Uzyskane wyniki
wskazuja, ze grupy byly poréwnywalne pod wzgledem parametréw antropometrycznych

w pomiarze wyj$ciowym (Tabela 3.).
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Tabela 3. Charakterystyka badanej grupy.

Zmienne Grupa X=SD Min-Max mie (fz';/gal[ziowo
1 23.88+0.81 23.00-25.00
Wiek [lata] 0.99
2 23.88+0.89 23.00-25.00
1 58.62+6.05 49.00-67.00
Masa ciala [kg] 0.75
2 58.06+5.81 48.00-67.00
1 162.31+5.47 152.00-172.00
Wysokos¢ ciala [cm] 0.33
2 160.50+5.49 153.00-173.00
1 22.21+1.48 19.63-24.61
BMI [kg/m?] 0.56
2 22.48+1.04 20.50-24.01

x+SD — srednia + odchylenie standardowe; Min—Max — wartos¢ minimalna i maksymalna; p-value miedzygrupowo — poziom istotnosci

statystycznej dla poréwnania grup; p<0.05* — istotnos¢ statystyczna.
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Tabela 4. obejmuje wyniki aktywnosci fizycznej badanych osob. Podczas analizy
nie wykazano istotnych statystycznie roznic pomigdzy grupami w zakresie catkowitego
wyniku IPAQ-SF oraz poziomu aktywnos$ci fizycznej (p>0.05). Istotna statystycznie
roznica pomiedzy grupami zauwazalna jest w zakresie czasu siedzenia w ciggu dnia
(p=0.01). Uczestniczki grupy kontrolnej deklarowaly dluzszy czas siedzenia

W poréwnaniu z grupg interwencyjng.

65



Tabela 4. Charakterystyka poziomu aktywnosci fizycznej badanych wg IPAQ-SF w pomiarze PRE.

Zmienne Grupa X=SD/ n (%) Min-Max mie dpz_}\’/gall‘:f)owo
IPAQ-SF 1 2383.63+1545.83 650.00-5670.00 .
[catkowity wynik] 2 2501.2541471.88 789.00-6740.00
1 203.28+105.48 60.00-459.00
Czas siedzenia [min/dzien| 0.01*
2 319.97+£126.94 130.00-500.00
1 10 (62.5%) -
Umiarkowany poziom aktywnosci 0.44
2 12 (75.0%) -
1 6 (37.5%) -
Woysoki poziom aktywnoSci 0.44
2 4 (25%) -

X£SD — srednia *+ odchylenie standardowe; n (%) — liczba i odsetek uczestniczek;, Min—Max — wartos¢ minimalna i maksymalna; IPAQ-SF —
International Physical Activity Questionnaire; p-value migdzygrupowo — poziom istotnosci statystycznej dla porownania grup, p<0.05* —

istotnosc statystyczna.
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4.2. Ocena wlasciwosci ankiety autorskiej i konstrukcja domen objawowych

W celu ograniczenia liczby analiz pojedynczych pytan oraz zwigkszenia
przejrzystosci interpretacji wynikow dokonano podzialu pytan ankiety autorskiej na
cztery glowne obszary obejmujace tematyke: urologiczng, jelitowa, bolowg oraz
seksualng. Nastepnie przeprowadzono analiz¢ rzetelnosci wewngtrznej utworzonych

domen.

Przeprowadzona analiza rzetelnoSci wykazata zroéznicowang spojnosé
wewnetrzng  poszczegdlnych domen ankiety autorskiej. Najwyzsze wartosci
wspoétczynnika Cronbacha uzyskano dla domen jelitowej (0=0.48) oraz seksualnej
(0=0.44), co przy niewielkiej liczbie pozycji mozna uzna¢ za umiarkowany poziom
zgodnos$ci wewnetrznej. Domeny urologiczna (0=-0.14) oraz bodlowa (a=-0.15)
charakteryzowaty si¢ niska spojnoscia wewnetrzng. Uzyskane wyniki moga wynikaé
Z heterogenno$ci  analizowanych objawow  klinicznych oraz  zréznicowanego
wystepowania poszczegolnych symptomow w badanej grupie. W zwigzku z uzyskanymi
wynikami poszczeg6lne domeny ankiety traktowano jako grupy objawow dotyczacych
okreslonych obszaréw funkcjonowania, a nie jako pelne skale psychometryczne

(Tabela 5.).

Dodatkowo wyodrebniono czg$¢ E obejmujaca pytania dotyczace swiadomosci
MDM oraz wykonywania ¢wiczen po zakohczeniu terapii. Dane te analizowano

oddzielnie w formie opisowej. Strukture analizowanej ankiety przedstawiono w Tabeli 6.
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Tabela 5. Rzetelno$¢ wewnetrzna domen ankiety autorskiej w pomiarze wyjsciowym (PRE).

Domena Liczba pozycj Cronbach Sl:ednia korel-acj a Zalfres korelacji Interpretz}cj a
miedzy pozycjami item-total rzetelnosci
Urologiczna 5 -0.14 -0.02 -0.18-0.05 bardzo niska
Jelitowa 3 0.48 0.23 0.19-0.47 umiarkowana
Bélowa 3 -0.15 -0.01 -0.19-0.19 bardzo niska
Seksualna 3 0.44 0.37 0.21-0.43 umiarkowana

Cronbach a.— wspolczynnik zgodnosci wewnetrznej, zakres korelacji item-total — korelacja pojedynczego pytania z wynikiem catej domeny. Za

akceptowalny poziom rzetelnosci przyjeto Cronbach a. >0.70. W przypadku domen obejmujgcych niewielkq liczbe pozycji uwzgledniono rowniez

Sredniq korelacje miedzy pozycjami.

Tabela 6. Struktura domen ankiety autorskiej wykorzystanych w analizie statystyczne;.

Obszar ankiety Pytania wchodzace do analizy Liczba pozycji

Typ analizy

Sposdéb opracowywania
wynikow

Cze$¢ A- domena parcie na pecherz; trudno$¢ rozpoczgcia

urologiczna mikcji; czestomocz; nokturia; uczucie 5 ilosciowa $rednia z odpowiedzi >0
g niepetnego oproznienia pecherza
, . trudnos¢ w oddaniu stolca; uczucie
Cze¢s¢ B- domena . e . . o , . C
:elitowa niepelnego  wyprdznienia; konieczno$¢ 3 ilosciowa $rednia z odpowiedzi >0
) nadmiernego parcia
. . bol dna miednicy; bol podbrzusza; o , . D
Czes¢ C- domena bolowa - Y p ’ 3 ilosciowa srednia z odpowiedzi >0
napiecie/dyskomfort krocza
Czes¢ D- domena dyskomfort podczas wspotzycia; bol o , . C
¢ Y poceza; pozycla, 3 ilosciowa srednia z odpowiedzi >0
seksualna podczas penetracji; bol po wspotzyciu
.z . swiadomo$§¢ mig$ni  dna  miednicy; . L D
Cze$¢ E- subiektywna . iesnl - € recnicy: C analiza czgstosci odpowiedzi n
zwracanie uwagi na mig¢snie dna miednicy; 3 jakosciowa

ocena terapii P ..
wykonywanie ¢wiczen po terapii

(o)

n (%) — liczba oraz odsetek odpowiedzi; wynik domeny obliczano jako Sredniq z odpowiedzi wigkszych od 0.

68



4.3.Wyniki elektromiografii powierzchniowej (SEMG)

W grupie interwencyjnej stwierdzono istotne zmniejszenie aktywnosci
spoczynkowej MDM z 20.61+9.80 %MV C przed terapig do 5.02+2.71 %MV C po terapii
oraz 5.02+2.94 %MVC w pomiarze FOLLOW-UP (p mixed ANOVA<0.001; partial
n*=0.65). W grupie kontrolnej warto$ci pozostawaty na podobnym poziomie we
wszystkich pomiarach. Analiza post hoc wykazata istotne r6znice pomigdzy pomiarem
przed terapig a pomiarem po terapii oraz FOLLOW-UP w grupie interwencyjnej
(p<0.001), bez rdznic pomiedzy pomiarem po terapii i FOLLOW-UP. Aktywno$s¢ MDM
podczas maksymalnego skurczu zmniejszyla si¢ w grupie interwencyjnej z 71.05+£3.53
%MVC do 52.67£5.95 %MVC po terapii oraz 54.20+6.89 %MVC w FOLLOW-UP
(p mixed ANOVA <0.001; partial n*>=0.80). W grupie kontrolnej nie odnotowano
istotnych zmian pomiedzy kolejnymi pomiarami. Po odpoczynku zaobserwowano spadek
aktywnosci MDM w grupie interwencyjnej z 25.48+£11.99 %MVC przed terapig do
542+3.13 %MVC po terapii oraz 5.91+3.44 %MVC w FOLLOW-UP
(p mixed ANOVA<0.001; partial n>=0.65). W grupie kontrolnej warto$ci pozostawaty
zblizone w kolejnych pomiarach. Aktywnos¢ spoczynkowa TrA/IO zmniejszyta si¢ w
grupie interwencyjnej z 21.19+7.95 %MVC do 8.91+3.57 %MVC po terapii oraz
9.30£3.83 %MV C w pomiarze FOLLOW-UP (p mixed ANOVA<0.001; partial n>=0.64).
W grupie kontrolnej nie wykazano istotnych zmian. Podczas skurczu MDM aktywnos¢
TrA/lIO w grupie interwencyjnej zmniejszyta si¢ z 39.38+14.78 %MVC przed terapiag do
22.44+4.72 %MVC po terapii oraz 24.81+6.94 %MVC w FOLLOW-UP
(p mixed ANOVA=0.01; partial n>=0.14). W grupie kontrolnej wartosci pozostawaly
stabilne. Koaktywacja MDM i TrA/IO wzrosta w grupie interwencyjnej z 2.05+0.69
przed terapia do 3.00+0.71 po terapii oraz 2.88+0.67 w FOLLOW-UP
(p mixed ANOVA<0.001; partial 1>=0.65). W grupie kontrolnej nie zaobserwowano

istotnych zmian pomi¢dzy pomiarami.

Przeprowadzona analiza mixed ANOV A wykazata istotny efekt interakcji czas x
grupa dla wszystkich analizowanych parametréw elektromiografii powierzchniowej, co
wskazuje na odmienny przebieg zmian w czasie pomigdzy grupg interwencyjna

a kontrolng (Tabela 7., Rycina 7.).
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Tabela 7. Zmiany parametrow elektromiografii powierzchniowej MDM i TrA/IO w kolejnych pomiarach.

A A
i parti Apo- follow follow
Przed (1) Po (2) Follow-up (3) Post Hoc al przed up- ~up-
Grupa po przed
. . . p mixed
xisp M- mop Mmoo mop M nov o 210 31 32 X:SD X:SD  X%SD
Max Max Max A
) 2061« 923 5.02¢ 164 502+ 164 <00 <0001 - 1559+ 000+ -1559%
AKtywnosé 9.80 3793 271 1154 294 1111 o1x  * : 854 110 853
* -
ooy 2 107 ese 19 soe gssoe s7n. OOU o 0 0% e o s
o 8.7 37.93 3962 7.64 37.74 : : : 332 Q0 5o
7.94 0.73
Aktywnosé . 7005+ 65.00- 507 3810- 5420+ 38.80- <00 <0001 o 1838+ 153+ -16.86%
MDM podczas 3.53 7917 o 6190 689  66.00 o1x  * : 350 154 420
N *
maksymalnego 69.41 <0.001 0.80
skurczu ) 69.66+  57.75- O 57.02-  69.96+ 56.03- 100 100 100 025+ 055+  0.29+
(%6MVC) 4.02 7414 o 7925 751 8868 : : : 337 318 536
AKEvwoge ] 2548+ 1154- 542+ 164- 591+ 164 <00 <0001 | oo 2005+ 048+ -1957%
ywnosc 11.99 4655 313 1154 344  12.96 01* * ' 9.29 0.80 9.30
MDM po 22.12 <0.001* 0.65 )
relaksacji , 2406+ 1250- °°° 887- 22006 1032- Lo 100 100 194x O -L9Tx
(%MVC) 9.36 4310 oo 4340 830 4151 : : : 230 Oor 219
R ) 2119+ 13.88- 801+ 444- 030+ 4.26- <00 <0001 oo 1228+ 039+ -11.89%
Spoczy;rvl‘llgfza 7.95 38.80 3.57 1667  3.83  19.23 01* * ' 5.94 0.71 5.90
* -
TrA/IO , 19.994 933 1954 9.21- 1921+ 921 0001 Lo 100 100 064 75+ oose 078
(9%6MVC) 8.26 3889 g, 4000 825 3889 : : : 153 oo 149
AKtywnosé ) 3938 1600~ 2244 1500- 2481+ 1700- o <00 <0001 o0 o, 1694 237x -1456:
TrA/10 podczas 14.78 6400  + 3000 694 4400 o1x  * : : 1162 282 1054
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skurczu MDM 4.72
(o)
(Y%MVC) , 39.63  26.00- 3831 24.00- 38.81+ 25.00- Loo 100 100 131+ 050+ -0.81+
1125 5800 .. 5700 1057 57.00 : : : 207 136 211
. 205+ 122-  3.00: 222- 288+ 213 <00 <0.001 . 0.95+ - 0.84+
Koaktywacja 1 0.69 3.13 071 455 067 417 01* x 001 04 1 a9
MDM i TrA/IO 0.001% 08 0.14
podczas skurczu 192+ 133 199+ 132~ 196+ 1.3 e 0.02 ' 0.06+ X 0.04+
0 . . = . . = . . = . . — . e
MDM (%MVC) 2 0.48 278 052 286 049 278 » 011 015 0.08 0608’:51 0.07

x£SD — srednia + odchylenie standardowe,; Min-Max — wartos¢ minimalna i maksymalna; p (mixed ANOVA) — poziom istotnosci statystycznej dla
interakcji czas x grupa; post hoc 2—1 — poréwnanie pomiaru po terapii z pomiarem przed terapiq, post hoc 3-1 — poréwnanie pomiaru follow-up
Z pomiarem przed terapiqg, post hoc 3-2 — porownanie pomiaru follow-up z pomiarem po terapii; partial n> — wielkosé¢ efektu dla analizy ANOVA
Z powtarzanym pomiarem,; A po-przed — zmiana pomiedzy pomiarem po terapii a pomiarem przed terapiq, A follow-up-po — zmiana pomiedzy

pomiarem follow-up a pomiarem po terapii; A follow-up -przed — zmiana pomiedzy pomiarem follow-up a pomiarem przed terapig; p<0.05*—
istotnosc¢ statystyczna.
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25 A

%

201 e\

=@ Aktywnos¢ spoczynkowa miesni dna miednicy - grupa interwencyjna
=@~ Aktywnos¢ spoczynkowa miesni dna miednicy - grupa kontrolna
== Aktywnos$¢ miesni dna miednicy po relaksacji - grupa interwencyjna
== Aktywnos¢ miesni dna miednicy po relaksacji - grupa kontrolna

15 -

Srednia warto$¢ (%MVC)

10 A

=fe= Wspotaktywnos¢ miesni dna miednicy i miesnia poprzecznego brzucha - grupa interwencyjna
== Wspotaktywnosé miesni dna miednicy i miesnia poprzecznego brzucha - grupa kontrolna

—ill
5 1 6)
+ ‘
— —x A
Przed terapig Po terapii Follow-up

Moment pomiaru

Rycina 7. Zmiany parametrow sEMG w kolejnych pomiarach.
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4.4.Wyniki badania per vaginam — skala PERFECT

Nie wykazano istotnych zmian w zakresie parametru PERFECT Power pomi¢dzy
grupami w Kkolejnych pomiarach (p=0.07). W grupie interwencyjnej obserwowano
niewielki wzrost warto$ci z 3.81+1.05 przed terapiag do 4.37+0.72 po terapii oraz
4.44+0.73 w pomiarze FOLLOW-UP, jednak efekt nie osiggnal poziomu istotno$ci
statystycznej. W przypadku PERFECT Endurance wykazano istotne zmiany w czasie
pomiedzy grupami (p<0.001; partial n?=0.27). W grupie interwencyjnej $redni wynik
wzrést z 5.63£1.63 przed terapig do 9.13£1.09 po terapii i utrzymywat si¢ na poziomie
8.50£1.10 w FOLLOW-UP. W grupie kontrolnej rowniez obserwowano poprawe, jednak
byla ona wyraznie mniejsza. Istotne zmiany odnotowano rowniez dla PERFECT
Repetitions (p<0.001; partial n>=0.44). W grupie interwencyjnej liczba powtodrzen
zwigkszyta si¢ z 4.06+0.93 do 7.63£1.36 po terapii oraz 7.37£1.36 w FOLLOW-UP.
W grupie kontrolnej warto$ci pozostawaty wzglednie stabilne. W zakresie PERFECT
Fast stwierdzono istotng poprawe w grupie interwencyjnej (p<0.001; partial n?>=0.43).
Srednia liczba szybkich skurczow wzrosta z 3.44+1.15 przed terapia do 8.00+1.55 po
terapii i utrzymata si¢ na tym samym poziomie w pomiarze FOLLOW-UP. W grupie
kontrolnej réwniez zaobserwowano poprawe, jednak jej nasilenie bylo mniejsze niz

w grupie interwencyjnej (Tabela 8., Rycina 8.).
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Tabela 8. Zmiany parametréw skali PERFECT w kolejnych pomiarach.

A A
) partial A po- follow follow
Skala Sruoa Przed (1) Po (2) Follow-up (3) p value W przed  -up- up-
PERFECT P po przed
- Min- - Min- - Min- p mixed - - -
X=SD Max X+SD Max X+SD Max  ANOVA 2-1 3-1 3-2 X+SD X*SD X+*SD
1 3.81+ 2.00- 437+ 3.00- 444+ 3.00- i i i 0.56+ 0.06x 0.63+
PERFECT 1.05 500 072 500 0.73 5.00 0.07 0.08 0.51 0.25 0.50
Power 9 3.75+ 2.00- 3.81+ 3.00- 3.81+ 3.00- ' i i i ' 0.06x 0.00+ 0.06%
093 500 083 500 0.83 5.00 0.25 0.00 0.25
563 3.00- 9.13= 6.00- 8.50+ 6.00- * * 350+ 0.63+ 2.88+
PERFECT ! 163 9.00 1.09 1000 1.10 10.00 <0.001* <0.001* <0.001%  1.00 0.27 1.03 0.50 1.02
Endurance 5 525+ 3.00- 6.38+ 4.00- 6.56+ 5.00- ' 0.04* 001*  1.00 ' 113+ 0.19+ 131t
148 7.00 126 800 1.03 8.00 ' ' ' 0.62 0.40 0.60
4.06+ 3.00- 7.63+ 6.00- 7.37+ 5.00- * * 3.56+ -0.25+ 3.31%
PERFECT ! 093 6.00 136 10.00 1.36 10.00 <0 001* <0.001* <0.001* 1.00 0.44 1.03 0.45 0.95
Repetitions 2 5.00& 2.00- 5.56+ 3.00- 5.25+ 4.00- ' 1.00 100 1.00 ' 056+ -0.31+ 0.25%
155 800 179 900 1.06 7.00 ) ) ) 0.51 0.60 0.58
3.44+ 2.00- 8.00+ 6.00- 8.00+ 5.00- * * 456+ 0.00+ 4.56+
PERFECT Fast ! 115 6.00 155 1000 155 10.00 <0 001* <0.001* <0.001* 1.00 0.43 1.03 0.73 1.15
2 3.69+ 2.00- 4.63+ 3.00- 531+ 4.00- ' 035 <0.001* 1.00 ' 094+ 0.69+ 1.63%
1.08 500 089 6.00 0.70 7.00 ) ' ' 0.57 0.48 0.72

x+SD — srednia + odchylenie standardowe; Min-Max — wartos¢ minimalna i maksymalna, p mixed ANOVA — poziom istotnosci statystycznej dla
interakcji czas x grupa; 2-1 — poréwnanie pomiaru po terapii z pomiarem przed terapig; 3-1 — poréwnanie pomiaru follow-up z pomiarem przed
terapiq; 3-2 — porownanie pomiaru follow-up z pomiarem po terapii,; partial n ?- wielkos¢ efektu dla analizy ANOVA z powtarzanym pomiarem, A
po-przed — zmiana pomiedzy pomiarem po terapii a pomiarem przed terapig; A follow-up-po —zmiana pomiedzy pomiarem follow-up a pomiarem
po terapii; follow-up-przed — zmiana pomiedzy pomiarem follow-up a pomiarem przed terapig, p<0.05* — istotnos¢ statystyczna.
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=@= PERFECT Endurance - grupa interwencyjna
9 -{ =®— PERFECT Endurance - grupa kontrolna
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Rycina 8. Zmiany parametrow skali PERFECT w kolejnych pomiarach.
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Nie wykazano istotnych zmian w zakresie elementu PERFECT Elevation
pomigdzy kolejnymi pomiarami (p=0.37). Zardwno w grupie interwencyjnej, jak
1 kontrolnej odsetek uczestniczek z dodatnim wynikiem pozostawal wysoki we
wszystkich etapach badania. Sita efektu byla niewielka (¢=0.18). W przypadku
PERFECT Co-contraction zaobserwowano istotne zmiany w grupie interwencyjnej
(p<0.001). Odsetek dodatnich wynikow zmniejszyt si¢ z 100% przed terapia do 25.0%
po terapii oraz 37.5% w pomiarze FOLLOW-UP. Analiza post hoc wykazala istotne
roznice pomiedzy pomiarem przed terapig a pomiarem po terapii oraz FOLLOW-UP,
natomiast nie stwierdzono roéznic pomig¢dzy pomiarem po terapii i FOLLOW-UP. W
grupie kontrolnej nie obserwowano zmian pomi¢dzy pomiarami. Uzyskany efekt byt
duzy (¢=0.77). Dla PERFECT Timing wykazano istotny wzrost czgsto$ci dodatnich
wynikow w grupie interwencyjnej (p<0.001). Przed terapia dodatni wynik uzyskato
12.5% uczestniczek, natomiast po terapii i w pomiarze FOLLOW-UP dodatni wynik
odnotowano u wszystkich badanych. W grupie kontrolnej warto$ci pozostawaty
niezmienne we wszystkich pomiarach. Sita efektu byla bardzo duza (¢=0.88).

Szczegolowe dane znajduja si¢ w Tabeli 9.
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Tabela 9. Zmiany cze¢stosci wystepowania dodatnich wynikow w elementach Elevation, Co-contraction i Timing skali PERFECT w kolejnych
pomiarach.

Przed (1) Po (2) Follow-up (3) p value
Skala Grupa 0
PERFECT 0 0 0 TestQ i i .
n (%) n (%) n (%) Cochrana 2-1 3-1 3-2
1 15(93.8%) 16 (100%) 16 (100%) 0.37 1.00 1.00 1.00 0.18
PERFECT . . . ] ] ) ] )
Elevation 2 14 (87.5%) 14(87.5%)  14(87.5%)
. pvalue 1.00 0.48 0.48
mi¢dzygrupowe
1 16 (100%) 4 (25.0%) 6 (37.5%) <0.001*  <0.001*  <0.001* 0.50 0.77
PERFECT Co- . . . ] ] ) ]
Contraction 2 16 (100%) 16 (100%) 16 (100%)
. palue 1.00 <0.001* <0.001*
migdzygrupowe
1 2 (125%) 16 (100%) 16 (100%)  <0.001*  <0.001*  <0.001* 1.00 0.88
PERFECT 0 0 . ] ] ] -
Timing 2 2(125%) 2 (12.5%) 2 (12.5%)
. pvalue 1.00 <0.001* <0.001*
mi¢dzygrupowe

n (%) — liczba oraz odsetek uczestniczek z dodatnim wynikiem; Test Q Cochrana — test oceniajgcy zmiany czestosci wystegpowania dodatnich
wynikow pomiedzy trzema pomiarami; 2-1 — porownanie pomiaru po terapii z pomiarem przed terapig; 3-1 — porownanie pomiaru follow-up
Z pomiarem przed terapig; 3-2 — poréwnanie pomiaru follow-up z pomiarem po terapii; ¢ — wspotczynnik sity efektu dla zmiennych jakosciowych,
p<0.05* — istotnos¢ statystyczna.
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4.5.Wyniki oceny palpacyjnej mi¢sni dna miednicy

W grupie interwencyjnej liczba tkliwych punktéw zmniejszylta si¢ z 6.75+2.32
przed terapia do 2.12+0.96 po terapii oraz 2.44+1.15 w pomiarze FOLLOW-UP.
W grupie kontrolnej warto$ci pozostawaly na zblizonym poziomie we wszystkich
pomiarach. Analiza mixed ANOVA wykazata istotny efekt interakcji czas x grupa
(p<0.001; partial 1>=0.69). Analiza post hoc wykazata istotne roznice pomig¢dzy
pomiarem przed terapig apomiarem po terapii oraz FOLLOW-UP w grupie

interwencyjnej, bez réznic pomi¢dzy pomiarem po terapii i FOLLOW-UP.

Podobne zaleznosci zaobserwowano dla $redniego nasilenia tkliwos$ci
palpacyjnej. W grupie interwencyjnej $rednia warto$¢ zmniejszyla si¢ z 6.94+1.06 przed
terapig do 1.69+0.70 po terapii oraz 1.75+0.68 w FOLLOW-UP. W grupie kontrolnej
warto$ci pozostawaly stabilne w kolejnych pomiarach. Analiza mixed ANOVA wykazata
istotny efekt interakcji czas x grupa (p<0.001; partial n>=0.54). Analiza post hoc
wykazata istotne roznice pomie¢dzy pomiarem przed terapig a pomiarem po terapii oraz
FOLLOW-UP, bez istotnych réznic pomigdzy pomiarem po terapii i FOLLOW-UP
(Tabela 10., Rycina 9.).
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Tabela 10. Zmiany tkliwosci palpacyjnej MDM w kolejnych pomiarach.

A A
Przed (1) Po (2) Follow-up (3) p value parzlal A po(; follow follow
Grupa n prze -up- -up-
po przed
- Min- - Min- - Min- p mixed - - -
X+SD Max X+=SD Max X+=SD Max ANOVA 2-1 3-1 3-2 X+SD X+SD X+SD
- 031t -431+
Liczba 1 g;gi ?'2086 261925 14'%%' 21'414; 14'%%' <0.001* <0.001* 1.00 463+ 048  1.40
punktow ’ ' ’ ' ’ ' <0.001* 0.69 1.50
tkliwych 6.56+ 3.00- 6.88+ 3.00- 6.88+ 3.00- 0.31£ 0.00+ 0.31+
2 244 12.00 239 1200 236 12.00 1.00 1.00 1.00 0.48 0.00 0.48
. . - 0.06+ -5.19+
Srednie 6.94+ 5.00- 1.69+ 1.00- 1.75+ 1.00-
o 1 <0.001* <0.001* 1.00 5.25+ 0.25 0.83
:E?LIV?,TS 1.06 8.00 0.70 3.00 0.68 3.00 <0.001* 054 0.86
.. 6.94+ 5.00- 7.00& 5.00- 7.06£ 5.00- 0.06+ 0.06+ 0.13+
palpacyjnej 2 1.06 900 1.03 900 099 9.00 1.00 100 1.00 025 025 034

xxSD — srednia + odchylenie standardowe,; Min-Max — wartos¢ minimalna i maksymalna, p mixed ANOVA — poziom istotnosci statystycznej dla
interakcji czas x grupa; 2-1 — poréwnanie pomiaru po terapii z pomiarem przed terapig; 3-1 — poréwnanie pomiaru follow-up z pomiarem przed
terapiq; 3-2 — porownanie pomiaru follow-up z pomiarem po terapii,; partial n? - wielkos¢ efektu dla analizy ANOVA z powtarzanym pomiarem, A
po-przed — zmiana pomiedzy pomiarem po terapii a pomiarem przed terapiq, A follow-up-po — zmiana pomiedzy pomiarem follow-up a pomiarem
po terapii; A follow-up-przed — zmiana pomiedzy pomiarem follow-up a pomiarem przed terapig; p<0.05* — istotnos¢ statystyczna.
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Srednia wartoé¢ [pkt]

|
@
—0
=@= Liczba tkliwych punktéw - grupa interwencyjna
2 4 =@= Liczba tkliwych punktéw - grupa kontrolna

== Nasilenie tkliwosci palpacyjnej - grupa interwencyjna -

== Nasilenie tkliwosci palpacyjnej - grupa kontrolna

T T T
Przed terapia Po terapii Follow-up

Moment pomiaru

Rycina 9. Zmiany parametréw w badaniu palpacyjnym.
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W grupie interwencyjnej po zakonczeniu terapii zaobserwowano wyrazne
obnizenie tonusu MDM ocenianego w skali Reissing. Srednia warto$¢ zmniejszyta sie
7 2.69+0.48 przed terapig do 1.56+0.73 po terapii 1 utrzymata si¢ na tym samym poziomie
w pomiarze FOLLOW-UP. Uzyskane roznice byly istotne statystycznie (p<0.001), a
wielko$¢ efektu byta duza (partial 1?=0.63). W grupie kontrolnej wartos$ci pozostawaty

stabilne w kolejnych pomiarach.

W przypadku dlugosci ciata krocza odnotowano zwigkszenie warto$ci w grupie
poddane;j terapii z 3.02+0.27 cm przed terapig do 3.324+0.20 cm po terapii oraz 3.33+0.20
cm w pomiarze FOLLOW-UP. Analiza wykazata istotny efekt interakcji czas x grupa
(p<0.001; partial ?>=0.77). Nie stwierdzono ro6znic pomig¢dzy pomiarem po terapii
1 FOLLOW-UP, co moze wskazywa¢ na utrzymanie uzyskanego efektu terapeutycznego.
W grupie kontrolnej warto$ci dlugosci ciata krocza nie ulegaty istotnym zmianom

w czasie (Tabela 11., Rycina 10.).
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Tabela 11. Zmiany parametroéw napigcia MDM oraz dtugosci ciata krocza w kolejnych pomiarach.

A A
i parti  Apo- follow follow
Przed (1) Po (2) Follow-up (3) p value alq?  przed up- up-
Grupa po przed
- . - . . p mixed
X+S Min- X+S Min- — Min- _ _ _
o Me p M XESD O ANA(\)V 21 31 3-2 X+SD X*SD X*SD
. 2.69+  2.00- 1'i56 1.00-  1.56+ 1.00- <000 <0001 oo 1138 000+ oo
048  3.00 300 073 3.0 1% * : 062 000 —F
Tonus MDM 0.73 <0.001* 063 0.62
(skala Reissing) ) 238+ 1.00- Zf“ 1.00- 244+ 1.00- 100 100 100 006+ 0.00+ 0.06+
072 300 ., 300 063 300 : : : 025 000 025
. 3.004 254 3;2’2 3.00- 333+ 3.00- <000 <0001 oo 030+ 001+ 031+
B 027 356 381 020 382 1% * : 011 002 011
Dlugosé 0.20 <0.001* 0.77
Ciata krocza [cm] , 3.05+  2.67- 3f6 268  3.06+ 2.68- Lo 100 100 0.01+ 000+ 001+
024 351 L, 351 023 351 : : : 002 000 0.02

xxSD — srednia + odchylenie standardowe,; Min-Max — wartos¢ minimalna i maksymalna, p mixed ANOVA — poziom istotnosci statystycznej dla
interakcji czas x grupa; 2-1 — poréwnanie pomiaru po terapii z pomiarem przed terapig; 3-1 — poréwnanie pomiaru follow-up z pomiarem przed
terapiq; 3-2 — porownanie pomiaru follow-up z pomiarem po terapii,; partial n? - wielkos¢ efektu dla analizy ANOVA z powtarzanym pomiarem, A
po-przed — zmiana pomiedzy pomiarem po terapii a pomiarem przed terapig; A follow-up-po — zmiana pomiedzy pomiarem follow-up a pomiarem
po terapii; A follow-up -przed — zmiana pomiedzy pomiarem follow-up a pomiarem przed terapiq, p<0.05* — istotnos¢ statystyczna.
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Rycina 10. Zmiana tonusu MDM oraz dlugos¢ ciala krocza.
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4.6. Wyniki ankiety autorskiej

W grupie interwencyjnej po zakonczeniu terapii zaobserwowano istotne
zmniejszenie nasilenia objawow we wszystkich analizowanych domenach ankiety
autorskiej. Dotyczylo to objawoéw urologicznych, jelitowych, bélowych oraz
seksualnych. Uzyskane efekty utrzymywaly si¢ rowniez w pomiarze FOLLOW-UP,
mimo niewielkiego wzrostu $rednich warto$ci w niektorych domenach. W grupie

kontrolnej nie stwierdzono istotnych zmian pomi¢dzy kolejnymi pomiarami.

Najwickszg wielkos¢ efektu odnotowano dla objawow bolowych (partial 1?=0.82)
oraz urologicznych (partial ?=0.81). W przypadku objawow seksualnych i jelitowych
roéwniez wykazano istotny efekt interakcji czas x grupa (odpowiednio partial n?>=0.74 oraz
partial n?=0.62; p<0.001). Analiza post hoc wykazata istotne r6znice pomi¢dzy pomiarem
przed terapia a pomiarem po terapii oraz pomiedzy pomiarem przed terapia a
FOLLOW-UP we wszystkich analizowanych domenach, natomiast nie stwierdzono
roznic pomigdzy pomiarem po terapii i FOLLOW-UP. Szczegdtowe wyniki

przedstawiono w Tabeli 12. oraz Rycinie 11.
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Tabela 12. Zmiany nasilenia objaw6w urologicznych, jelitowych, bolowych i seksualnych w kolejnych pomiarach.

A A
Przed (1) Po (2) Follow-up (3) p value pa:]?al érggél f(_)lljlg\_N f(_)lljlg\_N
Grupa po przed
- Min- - Min- - Min- p mixed - - -
xesp I ogasp NIt ogep Mt PIDEC o 31 32 XESD  XiSD  XESD
y 281 200- 127 1.00- 137¢ 1.00- N N 154t 010x 144
Caghé A- Yooe 400 038 200 045 200 _ o 0000 OO0 o5t 032 o5l
urol CJJ ;’(‘:’;’ne , 281+ 200- 281+ 200- 278 200- 100 Lo 100 0.00+ -0.03+ -0.03+
g 0.56 400 056 400 050 400 : : ' 000 018 0.8
2026 200- 147+ 1.00- 1.56¢ 1.00- N N 145t 000t -136%
Cresé B- o079 400 050 200 050 200 _ o0 00T SO0 063 030 063
objawy jelitowe , 2605 200- 251+ 100- 245 100- Lo 100 100 ¥ 009 -006: -015¢
071 400 082 400 089 400 : : ' 030 025 038
3334 267- 1105 1.00- 135 1.00- N N 223t 025+ -1.98%
Cresé C- Y046 400 026 200 041 233 o0 000 OO0 045 035 043
objawy bélowe 9 3.11+ 2.00- 295+ 2.00- 291+ 1.67- ' 1.00 1.00 1.00 ' -0.16x -0.04+ -0.20%
0.64 400 070 400 072 400 : : ' 025 018 031
365+ 3.00- 110+ 100- L7l 1.00- N N 2555 061 104
Cresé D- Y046 400 029 200 072 300 _ o OO0 OO0 o5 062 068
objawy seksualne 9 332+ 267- 3.11+# 2.00- 3.11= 2.00- ' 1.00 1.00 1.00 ' -0.21+ 0.00¢ -0.21%
053 400 057 400 057 400 : : ' 041 000 041

x+SD — srednia + odchylenie standardowe; Min-Max — wartos¢ minimalna i maksymalna, p mixed ANOVA — poziom istotnosci statystycznej dla
interakcji czas x grupa; 2-1 — porownanie pomiaru po terapii z pomiarem przed terapig; 3-1 — poréwnanie pomiaru follow-up z pomiarem przed
terapiq; 3-2 — porownanie pomiaru follow-up z pomiarem po terapii,; partial n? - wielkos¢ efektu dla analizy ANOVA z powtarzanym pomiarem, A
po-przed — zmiana pomiedzy pomiarem po terapii a pomiarem przed terapig; A follow-up-po — zmiana pomiedzy pomiarem follow-up a pomiarem

po terapii; A follow-up-przed — zmiana pomiedzy pomiarem follow-up a pomiarem przed terapiq, p<0.05* — istotnos¢ statystyczna.
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4.7. Subiektywna ocena terapii i przestrzeganie zalecen

W grupie interwencyjnej wszystkie uczestniczki zard6wno po zakonczeniu terapii.
jak 1 w pomiarze FOLLOW-UP deklarowaty wicksze zwracanie uwagi na MDM. W
grupic kontrolnej odsetek ten wynosit 62.5% po terapii oraz 75.0% w pomiarze
FOLLOW-UP. Roznice pomigdzy grupami byly istotne statystycznie zarowno po terapii
(p=0.01), jak i w pomiarze FOLLOW-UP (p=0.04).

W zakresie $wiadomo$ci MDM wszystkie uczestniczki grupy interwencyjnej
deklarowaty §wiadomo$¢ pracy MDM zar6wno po terapii, jak i w pomiarze kontrolnym.
W grupie kontrolnej dodatnie odpowiedzi uzyskato jedynie 12.5% uczestniczek. R6znice

pomigdzy grupami byty istotne statystycznie w obu pomiarach (p<0.001).

W przypadku wykonywania ¢wiczen MDM wszystkie uczestniczki grupy
interwencyjnej deklarowaty wykonywanie ¢wiczen po zakonczeniu terapii, natomiast
w pomiarze FOLLOW-UP odsetek ten zmniejszyt si¢ do 43.8%. Zaobserwowana zmiana
byla istotna statystycznie (p<0.001) i charakteryzowata si¢ duzg sitg efektu (¢=0.58). Dla
grupy kontrolnej nie dysponowano danymi dotyczacymi wykonywania ¢wiczen.

Doktadne zaleznosci zostaty przedstawione w Tabeli 13.
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Tabela 13. Subiektywna ocena terapii oraz przestrzeganie zalecen terapeutycznych w grupach badanych.

Po (2) Follow-up (3)
Grupa p value 0}
n (%) n (%)
. 1 16 (100%) 16 (100%) 1.00 -
CzeS¢ E— 2 10 (62.5%) 12 (75%) 0.50 0.13
zwracanie uwagi na value
MDM P 0.01* 0.04*
miedzygrupowe
1 16 (100%) 16 (100%) 1.00 -
Czes¢ E - 2 2 (12.5%) 2 (12.5%) 1.00 -
$wiadomo$é¢ MDM . p-value <0.001* <0.001*
miedzygrupowe
1 16 (100%) 7 (43.8%) <0.001* 0.58
Czes¢ E - 2 b/d b/d - -
wykonywanie ¢wiczen p-value i )
miedzygrupowe

N (%) — liczba oraz odsetek uczestniczek udzielajgcych odpowiedzi twierdzqgcej, p-value — poziom istotnosci statystycznej dla porownania pomiedzy

pomiarem po terapii @ FOLLOW-UP; ¢ — wspolczynnik sily efektu dla zmiennych jakosciowych; p-value miedzygrupowe — poziom istotnosci
statystycznej dla porownania grup; b/d — brak danych; p<0.05* — istotnos¢ statystyczna.

88



4.8. Analiza zaleznoS$ci pomie¢dzy metodami pomiaru

Nie wykazano istotnych statystycznie korelacji pomiedzy analizowanymi
parametrami elektromiograficznymi, wynikami badania per vaginam, ocena palpacyjna

oraz domenami objawowymi ankiety autorskiej (p>0.05).

Zaobserwowano jedynie stabe zalezno$ci pomiedzy spoczynkowa aktywnoscia
bioelektryczng MDM a domeng seksualng ankiety autorskiej (r=0.24) oraz pomie¢dzy
tkliwos$cig palpacyjng a domeng seksualng (r=-0.28), jednak zaleznosci te nie osiggnety

poziomu istotnos$ci statystycznej (Tabela 14.).
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Tabela 14. Korelacje pomigdzy wynikami SEMG, skala PERFECT, oceng palpacyjng i domenami objawowymi ankiety autorskiej.

sEMG PERFECT Tkliwos¢ Domena Domena
spoczynkowe Power palpacyjna bolowa seksualna
SEMG spoczynkowe -
PERFECT Power 0.13 (p=0.49) -
Tkliwos¢ palpacyjna -0.09 (p=0.61) -0.15 (p=0.42) -
Domena _ _ ) _ )
bélowa -0.18 (p=0.32) -0.09 (p=0.64) 0.03 (p=0.87)
Domena _ _ ) _ _ _ _
seksualna 0.24 (p=0.19) -0.04 (p=0.84) 0.28 (p=0.12) 0.01 (p=0.97)

Ir — wspotczynnik korelacji Spearmana; p — poziom istotnosci statystyczngj.
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4.9. Analiza uzupekiajaca wynikow sSEMG w warto$ciach surowych (uV)

W celu wuzupelienia podstawowej analizy opartej na wartosciach
znormalizowanych (%MCV) przeprowadzono dodatkowg analiz¢ parametrow sEMG
wyrazonych w wartos$ciach surowych (uV). Analiza ta miata charakter potwierdzajacy
| pozwalata oceni¢, czy obserwowane zmiany byly niezalezne od zastosowanej procedury
normalizacji sygnatu elektromiograficznego. Uzyskane wyniki wykazaty podobny
kierunek zmian jak analiza warto$ci znormalizowanych, co dodatkowo wzmacnia

wiarygodno$¢ zaobserwowanych efektow terapeutycznych.

Przeprowadzona analiza wykazala istotny efekt interakcji czas x grupa dla
wszystkich analizowanych parametrow elektromiografii  powierzchniowej MDM.
Najwicksza wielko$¢ efektu odnotowano dla parametru MDM spoczynek koncowy
(partial n?>=0.87) oraz MDM 60-sekundowy odpoczynek bazowy (partial 1?>=0.86). We
wszystkich analizowanych parametrach w grupie interwencyjnej obserwowano istotne
zmniejszenie wartosci po zakonczeniu terapii, ktore utrzymywato si¢ rowniez w pomiarze

FOLLOW-UP.

Analiza post hoc wykazala istotne réznice pomiedzy pomiarem przed terapig
a pomiarem po terapii oraz pomi¢dzy pomiarem przed terapia a pomiarem
FOLLOW-UP dla wszystkich analizowanych parametrow w grupie interwencyjnej
(p<0.001). Dla wigkszo$ci zmiennych nie stwierdzono réznic pomi¢dzy pomiarem po
terapii a pomiarem FOLLOW-UP, co wskazuje na utrzymywanie si¢ uzyskanych efektow
terapeutycznych. Wyjatek stanowily parametry MDM relaksacja posttoniczna, MDM
czas relaksacji po skurczu wytrzymatosciowym oraz MDM spoczynek koncowy, dla
ktorych wykazano niewielkie, lecz istotne statystycznie réznice pomigdzy pomiarem po
terapii a FOLLOW-UP.

W grupie kontrolnej obserwowano jedynie pojedyncze istotne statystycznie
zmiany pomig¢dzy kolejnymi pomiarami. Wielko§¢ tych zmian byla jednak wyraZznie
mniejsza niz w grupie interwencyjnej. Analiza wartosci A wykazata najwieksza poprawe
w grupie interwencyjnej dla parametrow MDM skurcz utrzymany 10 s (A po-przed =-
22.00+9.30 pV), MDM skurcze fazowe- 5 powtorzen (A po-przed =-20.81+9.22 pV) oraz
MDM skurcz wytrzymatosciowy (A po-przed =-19.56£8.69 pV). Uzyskane efekty
utrzymywaty sie¢ réwniez w pomiarze FOLLOW-UP, co potwierdzaja wartosci A
FOLLOW-UP-przed. Szczegdtowe wyniki przedstawiono w Tabeli 15.
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Tabela 15. Zmiany parametréw elektromiografii powierzchniowej MDM (uv) w kolejnych pomiarach.

A A

_ parti  Apo- follow follow

Przed (1) Po (2) Follow-up (3) post hoc al 2 przed _up- up-

Grupa po przed

p
_ Min- — Min- — Min- mixed - - -
Xesp o0 gsp oM amsp v NS 21 3-1 3-2 X+SD X*SD  X%SD
A

16.88+ 12.00- 3.69t  2.00- 381+  2.00- <0.001  <0.001 1319+ 0.12+ -13.06+

M(%“"o—go—rf’;f“g‘:g’\)’v 1 359 2400 125 600 152 700 <0001  * - 1.00 ogs 333 081 319
y_odp y( 0 ) 15694 11.00- 1450+ 10.00- 14.69+ 11.00- * 00l*  001* 100 ' 119+ 019+  -1.00%

y_ 314 2200 294 2100 265  20.00 : : : 133 083 115
) 62.50+ 35.00- 41.69+ 24.00- 43.63f 26.00- <0.001 <0.001 <0.001 2081+ 194+ -18.88+

MDM _skurcze_fazo 19.98 9500 1245  62.00 1250 63.00 <0.001 * * * 0gg 922 100 888
we-5_powtorzen_(uv) 2 5738+ 40.00- 56.19& 39.00- 57.00+ 41.00- * 0.04 1.00 0.22 ' -1.19+ 0.81+ -0.38%

1535 88.00 1459  87.00 1493  89.00 : : : 176 168  2.00
) 6594t 38.00- 43.94f 26.00- 45.88f 28.00- <0.001 <0.001 <0.001 2200+ 194+ -20.06+

MDM_skurcz_utrzy 20.63 10000 1329  66.00 13.09 67.00 <0.001 * * * 0gs 930 068 9045
many-10_s_(uv) ) 6096+ 41.00- 5881+ 39.00- 5938+ 39.00- * 020 069  0.94 : 188+ 056+ -1.31+

1635 9200 1546  89.00 1510  90.00 : : : 377 216 421

. 917+  7.00- 145+  050- 179t  0.80- <0001 <0.001 1 772+ 034+ -7.38+

. 162 1200 0.6l 230 063 320 * * ' 166 031 171

MDM _relaksacja_po <0.001 0.66 i

sttoniczna_(s) 2 9.30+ 7.20- 7.20+ 3.50- 6.99+ 3.90- 0.01* 0.01* 0.37 -2.09+ 0.21+ -2.29+

140 1220 230 1010 225 1050 221 Gor 219
. 5719  32.00- 37.63f 22.00- 3931+ 24.00- <0.001 <0.001 <0.001 1956+ 1.69+ -17.88%

* * *

MDM._ skurcz wytrz 1879 8800 1192 5800 1172 5800 o o . 8.69 1._14 8.55
ymalo$ciowy (uv) 2 52.50+ 36.00- 51.44+ 35.00- 51.31= 35.00- * 037 008 1.00 ' -1.06+ 012+ -1.19+

1405 80.00 1428 8500 13.86  81.00 : : : 259 o 194
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10.02+  8.10- 2.01+ 0.90- 2.28+ 1.50- <0.001 <0.001 -8.00+ 0.26x -7.74%
* *

*
MDM_czas_relaksacj - 154 1320 061 290 048 300 _ . 0.01 173 037 16l
'—E’I‘l’;lso‘;‘i;fvzvui’l"gzy ) 9.89+  6.60- 835t 590- 806+  5.60- * 006 003  0.06 071 i 5as X
ym_ 1.84 1300 1.8 1150  1.87  11.30 ' ' ' 2338 oga 241
. 2081+ 1500- 394+ 200- 444 2.00- <0001 <0001 ... 16.88+ 050+ -16.38%
MDM _spoczynek ko 3.94 2700 134 600 167 800 <0001  * * ' 0y 356 063 383
ficowy_(nv) ) 19.19+ 14.00- 1725+ 11.00- 17.38+ 13.00- * 002t 0o 100 194+ 012+ 181+
319 2500 293 2300 269  22.00 ' ' ' 184 126 164
- 394t -600- 025+ -1.00- -0.63f -2.00- <0.001 <0.001 3.60+ S 33111
MDM_réznica_spocz 1 099 200 058 100 062 000 <0001  * « 02 100 938 Ty
ynek_wstepny- - 0.58 0.81
spoczynek koncowy 5 -3.50+ -4.00- -2.75+ -4.00- -2.69+ -5.00- 001*  0.02* 1.00 0.75+ 0.06x 0.81%
063 200 077 -1.00 095  -1.00 ' ' ' 086 100  1.05

x+SD — srednia + odchylenie standardowe; Min-Max — wartos¢ minimalna i maksymalna; p (mixed ANOVA) — poziom istotnosci statystycznej dla
interakcji czas x grupa; post hoc 2—1 — poréwnanie pomiaru po terapii z pomiarem przed terapiq, post hoc 3-1 — poréwnanie pomiaru follow-up
z pomiarem przed terapiqg, post hoc 3-2 — porownanie pomiaru follow-up z pomiarem po terapii; partial n? - wielkos¢ efektu dla analizy ANOVA
Z powtarzanym pomiarem,; A po-przed — zmiana pomiedzy pomiarem po terapii a pomiarem przed terapiq, A follow-up-po — zmiana pomiedzy
pomiarem follow-up a pomiarem po terapii; A follow-up-przed- zmiana pomiedzy pomiarem follow-up a pomiarem przed terapig, p<0.05* —
istotnos¢ statystyczna.
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Aktywnos¢ spoczynkowa TrA/IO zmniejszyta si¢ w grupie interwencyjnej
2 10.56+2.34 nV przed terapia do 2.94+0.85 PV po terapii oraz 3.25+1.13 pV w pomiarze
FOLLOW-UP (p mixed ANOVA <0.001; partial n>=0.82). W grupie kontrolnej nie

wykazano istotnych zmian.

Podczas skurczéw fazowych aktywnos¢ TrA/IO zmniejszyta si¢ w grupie
interwencyjnej z 37.50£14.01 pV do 20.56+4.52 uV po terapii oraz 21.81+4.69 uV
w FOLLOW-UP (p mixed ANOVA <0.001; partial n>=0.47). W grupie kontrolnej
wartos$ci pozostawaty na zblizonym poziomie w kolejnych pomiarach.

Aktywnos$¢ TrA/IO podczas skurczu utrzymanego zmniejszyla si¢ w grupie
interwencyjnej z 39.38+14.78 uV przed terapig do 22.44+4.72 pV po terapii oraz
24.81+6.94 pV w pomiarze FOLLOW-UP (p mixed ANOVA<0.001; partial n*>=0.41).
W grupie kontrolnej nie obserwowano istotnych zmian.

Czas relaksacji posttonicznej skrocit si¢  w  grupie interwencyjnej
Z 7.68+1.77 s przed terapig do 1.12+0.41 s po terapii oraz 1.48+0.62 s w pomiarze
FOLLOW-UP (p mixed ANOVA<0.001; partial n>=0.76). W grupie kontrolnej wartosci
pozostawaty stabilne.

Aktywnos¢ TrA/IO podczas skurczu wytrzymatosciowego zmniejszyta sig
w grupie interwencyjnej z 33.69+12.41 puV do 18.62+5.23 pV po terapii oraz 19.81+4.56
MV w pomiarze FOLLOW-UP (p mixed ANOVA<0.001; partial n>=0.51). W grupie
kontrolnej nie odnotowano istotnych zmian.

Czas relaksacji po skurczu wytrzymaloSciowym zmniejszyt si¢ w grupie
interwencyjnej z 8.3411.84 s przed terapia do 1.48+0.44 s po terapii oraz
1.92+0.68 s w pomiarze FOLLOW-UP (p mixed ANOVA<0.001; partial n?>=0.73). W
grupie kontrolnej warto$ci pozostawaty na podobnym poziomie.

Po odpoczynku koncowym aktywnos¢ TrA/IO zmniejszyla si¢ w grupie
interwencyjnej z 13.12+3.18 uV przed terapig do 3.62+1.09 uV po terapii oraz 4.25+1.00
MV w pomiarze FOLLOW-UP (p mixed ANOVA<0.001; partial n?>=0.79). W grupie
kontrolnej nie wykazano istotnych zmian.

Przeprowadzona analiza mixed ANOV A wykazata istotny efekt interakcji czas x
grupa dla wszystkich analizowanych parametrow aktywnosci TrA/IO, co wskazuje na
odmienny przebieg zmian w czasie pomigdzy grupg interwencyjng a kontrolna.

Szczegotowe wyniki przedstawiono w Tabeli 16.
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Tabela 16. Zmiany parametréw elektromiografii powierzchniowej TrA/IO (uv) w kolejnych pomiarach.

A A
parti Apo- follow follow-
Przed (1) Po (2) Follow-up (3) post hoc al 7 przed -up- up-
Grupa . po przed
XiSD “ﬁg‘x XSD “ﬁ‘;‘x XSD n‘;‘X A[‘“,\'gs/ 21 31 32 X:SD X%SD  X*SD
A
10565 7.00- 294  200- 325+  2.00- <0.001 <0.001 762+ 03l 731%
OTV'[/C/ L(gag‘g;;‘f]‘;t”g 1 234 1500 085 500 113 500 <0001  * x 0.29 vy 22 070 182
oy () , 10.124  7.00- 944+  7.00- 956+  6.00- * 00 007 100 069+ 012+  -0.56+
- 206 1400 216 1400 2.9  14.00 : : : 087 062 089
IO ) 37506 15.00- 2056- 14.00- 21.81= 16.00- <0001 <0001 ... 16,94+ 1.5t -15.60%
S 1401 6000 452 2800 469 3000 <0001  * x : ay 1118 134 1163
5 owtszer (1o , 3744+ 24.00- 36124 22.00- 3644+  23.00- * oo o022 100 431+ 031+ -1.00+
P (n 11.03 5800 1097 5500 1154  55.00 : : : 166 174 207
IO ) 3038+  16.00- 22.44- 1500- 2481= 17.00- <0001 <0001 o0 16,94+ 238+ -14.56%
kurce atrzymany 1478 6400 472 3000 694 4400 <0001 = * x : 04y 1190 589 1221
s o , 39.62+  26.00- 38314 2400- 3881+ 25.00- * oo 033 oel 4131+ 050+ -0.81+
S 1125 5800 1088 57.00 1057  57.00 : : : 189 151 101
IO ) 768+ 3.00-  1.12=  050- 148t 060 <0001 <0001 .., 656= 035  -6.21%
relakeadia postton 177 1000 041 210 062 250 <0001  * x 0;g 181 05 178
S , 818+ 590- 743+  390- 744+  4.30- * 015 011 100 074+ 001+ -0.73+
_ 145 1100 191 1130 152  10.10 : : : 141 066  1.29
IO ) 33.60+ 13.00- 18.62- 9.00- 1981+ 13.00- <0001 <0001 o 1506+ 119+ -13.88%
. o 1241 5500 523  27.00 456 2500 <0001 = * * : o5 929 160 951
_siurez_wytrzy 3444+ 22.00- 3350+ 20.00- 3456+ 21.00- * ' 0.94+ 1.06+  0.12+
osciowy_(nv) 2 10.14 5400 1039 49.00 1129  56.00 063 100 047 286 284 245
TrA/IO ) 834+ 360 148 100-  192& 100- <0001 <0001 <0001 .. 0,5 -687% 0d4dr 642
_czas_relaksacji_po 1.84 11.20 0.44 2.50 0.68 3.00 * * * ' ' 1.77 0.46 1.74
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_skurczu_wytrzyma 2 9.14+ 6.00- 8.21+ 4.50- 8.23+ 5.20- 015 012 1.00 -093+ 0.03+ -0.91+
loSciowym (s) 1.80 12.20 2.25 12.10 1.92 11.80 ) ) ' 1.74 0.91 1.61
TrA/IO 1 13.12+  9.00- 3.62+ 2.00- 425+ 3.00- <0.001 <0.001 0.06 -9.50+ 0.62t -8.88%
spoczynek_kofcow 3.18 18.00 1.09 6.00 1.00 6.00 <0.001 * * 0.79 2.97 0.96 2.70
- y (HV) 2 13.00+ 10.00- 11.88«+ 9.00- 12.38+  9.00- * 0.01* 0.04* 0.05* -1.12+ 050+ -0.62%
- 2.25 18.00 2.50 17.00 2.55 18.00 ' ' ' 1.15 0.73 0.89
-2.56+  -4.00- -0.69 -2.00- -1.00+ -2.00- -
TrA/IO 1 096 100 070 000  0.63 0.0 <0001 <0001 4 44 11'808;—’ 0.31+ 11'52661
_réznica_spoczynek <0.001 0.31 ' 0.79 '
_wstepny- -2.88+ -4.00- -2.44+ -4.00- -2.81+ -4.00- * ' 044+ - 0,06+
spoczynek_kofcowy 2 072 200 073 -1.00 075  -2.00 014 100 0.6 b8 063782i 068

xtSD- Srednia + odchylenie standardowe; Min-Max- wartos¢ minimalna i maksymalna, p (mixed ANOVA)- poziom istotnosci statystycznej dla
interakcji czas x grupa; post hoc 2-1- poréwnanie pomiaru po terapii z pomiarem przed terapiq, post hoc 3-1- poréwnanie pomiaru follow-up z
pomiarem przed terapig; post hoc 3-2- porownanie pomiaru follow-up z pomiarem po terapii; partial n>- wielkos¢ efektu dla analizy ANOVA z
powtarzanym pomiarem; A po-przed- zmiana pomiedzy pomiarem po terapii a pomiarem przed terapig; A follow-up-po- zmiana pomiedzy
pomiarem follow-up a pomiarem po terapii; A follow-up-przed- zmiana pomiedzy pomiarem follow-up a pomiarem przed terapig, p<0.05* —
istotnosc¢ statystyczna.
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4.10. Weryfikacja hipotez badawczych
Na podstawie przeprowadzonych analiz statystycznych hipoteza gtowna zostata

potwierdzona. Zastosowana terapia wplynela istotnie na poprawe funkcji MDM.
zmniejszenie nasilenia objawow klinicznych oraz poprawe wybranych parametréw
funkcjonalnych u uczestniczek grupy interwencyjnej.

1. Hipoteza H1 zostala potwierdzona na podstawie wynikdéw analizy parametrow
SEMG, w ktorych wykazano istotne zmiany aktywno$ci mig$ni dna miednicy
pomiedzy grupami w kolejnych pomiarach.

2. Hipoteza H2 zostata potwierdzona czgsciowo. W badaniu per vaginam odnotowano
istotng poprawe wickszosci parametrow skali PERFECT oraz parametrow
palpacyjnych, jednak nie wszystkie analizowane zmienne osiggnely poziom
istotnos$ci statystyczne;.

3. Hipoteza H3 zostala potwierdzona, poniewaz w grupie interwencyjnej wykazano
istotne zmniejszenie nasilenia objawow urologicznych, jelitowych, bolowych
I seksualnych w porownaniu z grupg kontrolna.

4. Hipoteza H4 rowniez zostata potwierdzona. Uzyskane efekty terapeutyczne
utrzymywaty si¢ w pomiarze FOLLOW-UP, co wskazuje na trwalo$¢

obserwowanych zmian po zakonczeniu terapii.
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Tabela 17. Weryfikacja hipotez badawczych

Hipoteza Wynik Podstawa statystyczna
HIPOTEZA GLOWNA potwierdzona Tabela 7-13
H1 potwierdzona Tabela 7
H2 czgsciowo potwierdzona Tabele 811
H3 potwierdzona Tabele 12-13
H4 potwierdzona Analiza FOLLOW-UP w Tabelach 7-13
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5. Dyskusja

Interpretujac uzyskane wyniki nalezy zwroci¢ uwage na specyfike badanej grupy.
Obraz kliniczny uczestniczek wykazywal cechy charakterystyczne dla kilku kategorii
zaburzen funkcji MDM opisywanych przez ICS. Zwigkszona aktywno$¢ spoczynkowa
oraz zaburzona relaksacja po skurczu mogg odpowiada¢ koncepcji overactive pelvic floor
muscles oraz non-relaxing pelvic floor dysfunction, natomiast obecno$¢ tkliwosci
palpacyjnej i dolegliwo$ci bolowych wskazuje rowniez na podobiefnstwo do obrazu pelvic
floor myofascial pain [1]. Jednoczesénie zastosowany zestaw narzgdzi diagnostycznych
nie pozwalal na jednoznaczne przyporzadkowanie uczestniczek do pojedynczej
dysfunkcji MDM. Z tego wzgledu celem badania nie bylo postawienie formalnego
rozpoznania, lecz identyfikacja kobiet prezentujacych objawy sugerujace zaburzenia
funkcji MDM oraz ocena wptywu treningu BeBo® na ich funkcjonowanie i mozliwos¢
regulacji. W zwigzku z tym interpretacja uzyskanych wynikow opiera si¢ przede
wszystkim na analizie zmian funkcjonalnych obserwowanych po zastosowanej
interwencji, a nie na ocenie skuteczno$ci terapii w odniesieniu do jednej, §cisle okreslonej

jednostki klinicznej.

W niniejszej pracy pojecie regulacji pracy MDM odnosi si¢ do poprawy ich
funkcjonowania, obejmujacej prawidlowa aktywacj¢, zdolnos¢ do relaksacji oraz
utrzymanie odpowiedniej aktywnos$ci spoczynkowej, a nie wytacznie do zwigkszenia sity
migsniowe;.

W przeprowadzonym badaniu wykazano, ze 7-tygodniowy trening metoda
BeBo® prowadzit do istotnej poprawy funkcji MDM u kobiet nierodzgcych
prezentujacych objawy sugerujace zaburzenia funkcji MDM. Najwigksze zmiany
zaobserwowano w zakresie parametrow zwigzanych z aktywnoS$cia spoczynkowa oraz
zdolno$cia do relaksacji po skurczu, zarbwno w ocenie elektromiograficznej, jak
I palpacyjnej. Korzystne efekty odnotowano rowniez w zakresie wybranych parametrow
schematu PERFECT oraz subiektywnie zglaszanych objawow. Co istotne, wiekszo$¢

uzyskanych zmian utrzymywata si¢ rowniez w pomiarze odroczonym.

5.1.Wplyw treningu metoda BeBo® na aktywnos¢ spoczynkowq i zdolnos¢
relaksacji mi¢sni dna miednicy

Analiza wynikéw wykazala, ze najwigksze zmiany po zastosowaniu treningu

metoda BeBo® dotyczyly parametrow zwigzanych z aktywnoscig spoczynkowg oraz
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zdolnoscig do relaksacji MDM. W grupie interwencyjnej odnotowano istotne
zmniejszenie aktywnos$ci spoczynkowej zard0wno w pomiarze bazowym, jak
I koncowym, a takze skrocenie czasu relaksacji po skurczu oraz poprawe¢ parametrow
relaksacji posttonicznej. Co istotne, najwieksze wielkosci efektu odnotowano wtasnie dla
parametréw zwigzanych z aktywnoscig spoczynkowg mig$ni dna miednicy, CO sugeruje,
ze zastosowana interwencja oddziatywata przede wszystkim na zdolnos$¢ migsni do
powrotu do stanu spoczynku oraz regulacj¢ ich aktywnosci, a nie wylacznie na

generowanie sity skurczu.

Zaobserwowany wzorzec zmian wydaje si¢ szczegodlnie interesujacy, poniewaz
poprawa dotyczyta gtownie parametrow zwigzanych z relaksacja 1 kontrola aktywnos$ci
mig$niowej, podczas gdy zmiany w zakresie parametrow odpowiadajacych za
generowanie maksymalnej sity skurczu byly mniej wyrazne. Moze to sugerowaé, ze
zastosowany trening oddziatywal przede wszystkim na zdolnos¢ MDM do regulacji
aktywnoS$ci spoczynkowej 1 relaksacji, a nie wylacznie na generowanie sity skurczu.
W konteks$cie badanej grupy wydaje si¢ to szczeg6lnie istotne, poniewaz uczestniczki
prezentowaly cechy wskazujace na zaburzenia funkcji MDM zwigzane bardziej
z nieprawidtowg relaksacja i podwyzszong aktywnoscia spoczynkowa niz z ostabieniem
sity mig$niowe.

Uzyskane wyniki pozostaja cze$ciowo zgodne z wczesniejszymi badaniami
dotyczacymi wptywu PFMT na parametry elektromiograficzne. Chmielewska i wsp.
wykazali istotne zmniejszenie aktywnosci spoczynkowej oraz poprawe relaksacji MDM
po zastosowaniu treningu wspomaganego biofeedbackiem sEMG [103]. Warto jednak
podkresli¢, ze w cytowanym badaniu korzystne zmiany uzyskano przy wykorzystaniu
zewnetrznej informacji zwrotnej, podczas gdy uczestniczki niniejszego badania
realizowaly wylacznie trening metoda BeBo®, bez wsparcia aparaturowego. Moze to
wskazywac, ze istotnym elementem wptywajacym na poprawe funkcji MDM jest nie
tylko biofeedback, lecz rowniez rozwijanie $wiadomosci ciala, nauka prawidlowe;j

relaksacji oraz integracja pracy MDM z oddechem i postawg ciata.

Wyniki te znajduja czg$ciowe potwierdzenie rowniez w badaniu Handzlik-
Waszkiewicz i wsp., ktorzy oceniali skuteczno$¢ treningu BeBo® u kobiet po porodzie.
Autorzy wykazali poprawe funkcji MDM zaréwno po zastosowaniu samego treningu

BeBo®, jak i po jego potaczeniu z biofeedbackiem EMG, przy czym wigksze efekty
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obserwowano w grupach wykorzystujacych informacj¢ zwrotng [67]. Nalezy jednak
zwréci¢ uwage, ze badana przez nich populacja obejmowata kobiety po porodzie,
podczas gdy uczestniczki niniejszego badania byly nierodkami. W przeciwienstwie do
kobiet po porodzie nie byly one narazone na zmiany wynikajace bezposrednio z urazu
okotoporodowego. Mozliwe zatem, ze w tej grupie kluczowe znaczenie miata poprawa
zdolnosci MDM do regulacji aktywnosci oraz efektywnej relaksacji, a nie odbudowa

funkcji struktur uszkodzonych w przebiegu porodu.

Przedstawiona interpretacja znajduje rowniez cze$ciowe potwierdzenie w szerszej
literaturze. Metaanaliza Wu 1 wsp. wykazata przewage treningu taczonego (PFMT
z biofeedbackiem) nad samym PFMT w zakresie poprawy sity MDM oraz redukcji
objawoOw nietrzymania moczu [104]. Warto jednak podkresli¢, ze wickszo$¢ dostgpnych
badan koncentruje si¢ przede wszystkim na parametrach sity skurczu. Wyniki niniejsze;j
pracy sugeruja natomiast, ze w przypadku kobiet prezentujacych objawy zwigzane
z nadmierng aktywnoscia MDM szczego6lne znaczenie moze mie¢ poprawa zdolnosci do
relaksacji oraz regulacji aktywnosci spoczynkowej. Poglad ten pozostaje zgodny ze
wspolczesnym podejsciem, gdzie prawidtowa funkcja MDM obejmuje nie tylko zdolnos¢
do generowania skurczu, ale rowniez efektywna relaksacje i powrot do stanu spoczynku

po zakonczeniu aktywacji miesniowe;j [1,4,38].

Warto rowniez podkresli¢, ze wspoiczesne doniesienia dotyczace zaburzen
zwigzanych z nadmierng aktywnos$cia MDM wskazuja, iz problem czegsto wynika nie
z oslabienia migéni, lecz z utrzymujacej si¢ aktywnos$ci spoczynkowej i ograniczonej
zdolnosci do ich rozluznienia. W tym kontek$cie obserwowana poprawa parametréw
relaksacji wydaje si¢ mie¢ szczegOlne znaczenie kliniczne 1 moze stanowi¢ jeden
z gloéwnych mechanizméw odpowiedzialnych za redukcje dolegliwosci zwigzanych

z zaburzeniami funkcji MDM [45,105].

Mechanizmy odpowiedzialne za obserwowang poprawe¢ wydajg si¢ zlozone.
Trening metoda BeBo® opiera si¢ nie tylko na wykonywaniu ¢wiczen MDM, lecz
réwniez na rozwijaniu $wiadomosci ciata, nauce prawidtowych wzorcow oddechowych
oraz integracji pracy MDM z mig$niami stabilizacji lokalnej. Program obejmuje elementy
zwigzane ze $wiadomym odczuwaniem pracy miesni, ich lokalizacja, kontrolg aktywacji
1 relaksacji oraz przenoszeniem nabytych umiej¢tnosci do codziennych aktywnosci.

Podobne zalozenia przedstawili Molnar i wsp. [106], Mateus-Vasconcelos i wsp. [107]
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oraz Jorasz i wsp. [72] wskazujac, ze wspotczesny PFMT obejmuje nie tylko ¢wiczenia
wzmacniajace, ale rowniez elementy edukacji, Swiadomosci ciata, pracy z oddechem oraz

integracji funkcji MDM z codzienng aktywnoscia.

Doniesienia wskazuja roéwniez, ze wiele kobiet ma trudnosci z prawidlowa
identyfikacja i selektywng aktywacja MDM. W badaniach wykazano, ze znaczna czg$¢
kobiet nie jest w stanie prawidlowo aktywowa¢ MDM podczas pierwszej préby, dlatego
juz sama nauka ich lokalizacji i $wiadomej kontroli moze prowadzi¢ do poprawy funkcji
mig$niowej oraz skutecznos$ci treningu [108]. W przypadku kobiet prezentujacych cechy
podwyzszonej aktywnosci MDM istotne znaczenie moga mie¢ zaburzenia relaksacji
mies$ni, nawet przy zachowanej zdolno$ci do generowania prawidtowego skurczu.
Wspotczesne doniesienia podkreslaja, ze u czesci pacjentek podstawowym problemem
jest utrzymujaca si¢ podwyzszona aktywno$¢ spoczynkowa oraz trudnos$ci
z rozluznianiem migéni. W takich przypadkach celem terapii staje si¢ poprawa zdolnos$ci
do obnizania aktywnosci mi¢sniowej i przywrdcenia prawidlowych wzorcow relaksacii,
a nie wylacznie zwiekszanie sity skurczu [45,105]. Obserwacje te pozostaja zgodne
z wynikami niniejszego badania, w ktorym najwigksze zmiany dotyczyly wlasnie

parametréw zwigzanych z aktywnos$cig spoczynkowa i relaksacja.

Na uwage zasluguje rowniez fakt, Zze korzystnym zmianom w parametrach
funkcjonalnych towarzyszyla poprawa zglaszanych przez uczestniczki objawéw.
Chociaz badane kobiety prezentowaty cechy charakterystyczne dla kilku naktadajacych
si¢ kategorii zaburzen funkcji MDM opisywanych przez ICS, uzyskane wyniki sugeruja,
ze poprawa regulacji aktywnos$ci spoczynkowej oraz zdolno$ci do relaksacji mogta
przektada¢ si¢ na ograniczenie zglaszanych dolegliwosci 1 poprawe codziennego
funkcjonowania. Obserwacja ta jest zgodna z doniesieniami wskazujacymi, ze nadmierna
aktywnos¢ MDM moze wspotwystgpowaé z dolegliwo$ciami bolowymi, uczuciem
dyskomfortu, zaburzeniami funkcji seksualnych oraz objawami ze strony dolnych drog
moczowych [38,40,44,61].

Interpretujac  uzyskane wyniki nalezy réwniez podkresli¢, ze wigkszo$§¢
dostepnych badan dotyczacych PFMT prowadzona byta w grupach kobiet po porodzie
lub pacjentek z wysitkowym nietrzymaniem moczu. Znacznie mniej uwagi po§wiecono
natomiast kobietom nierddkom prezentujagcym objawy sugerujace nadmierng aktywnos¢

MDM oraz zaburzenia ich relaksacji. Z tego wzgledu wyniki niniejszego badania
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stanowig istotne uzupelnienie aktualnego stanu wiedzy, wskazujac, ze trening metoda
BeBo® moze stanowi¢ skuteczne narzedzie wspomagajace poprawe funkcji MDM

roOwniez w tej populacji.

Interesujacy jest réwniez fakt, ze uzyskane efekty utrzymywaty sie¢ w pomiarze
odroczonym. Moze to sugerowac, ze uczestniczki nie tylko nauczyly si¢ wykonywania
okreslonych ¢wiczen, ale rowniez przyswoily nowe wzorce kontroli i relaksacji MDM,
ktore byly wykorzystywane po zakonczeniu programu treningowego. Obserwacja ta
wydaje si¢ szczegodlnie istotna w kontekscie zaburzen funkcji MDM zwigzanych z ich

nadmierng aktywno$cig spoczynkowg i ograniczong zdolnoscig do rozluzniania.

Dodatkowym elementem wzmacniajagcym wiarygodno$¢ uzyskanych wynikow
bylta analiza parametréow elektromiograficznych wyrazonych w surowych wartosciach
sygnatu sSEMG (nV). W literaturze dotyczacej SEMG MDM nie ma pelnej zgodnosci
dotyczacej sposobu prezentowania wynikow. Czg$¢ autorow wykorzystuje wartosci
surowe wyrazone w mikrovoltach (uV), podczas gdy inni rekomenduja stosowanie
procedur normalizacji sygnatu, najczesciej wzglgdem wartoSci maksymalnego skurczu
dowolnego (MVC) [35,56,58]. Normalizacja amplitudy SEMG pozwala ograniczy¢
wplyw rdznic anatomicznych, fizjologicznych oraz czynnikow zwigzanych z procedura
pomiarowa, zwigkszajac porownywalno§¢ wynikow pomiedzy badanymi [35].
Jednoczesnie wartosci surowe nadal pozostaja powszechnie stosowang formg prezentacji
wynikow w badaniach dotyczacych sEMG MDM. W zwigzku z tym w niniejszym
badaniu analiz¢ przeprowadzono zaréwno dla wartosci normalizowanych, jak

i surowych.

Analiza wynikow wyrazonych w pV wykazata bardzo podobny kierunek zmian
do obserwowanego w analizie danych normalizowanych. W grupie interwencyjnej
odnotowano istotne zmniejszenie aktywnosci spoczynkowej MDM, poprawe parametrow
relaksacji oraz korzystne zmiany podczas wykonywania skurczéw fazowych, skurczu
utrzymanego 1 skurczu wytrzymato$ciowego. Podobnie jak w analizie %MCV,
najwieksze wielkosci efektu obserwowano dla parametrow zwigzanych z aktywnoscia
spoczynkowa oraz relaksacja MDM. Ponadto wigkszo§¢ uzyskanych efektéw
utrzymywata si¢ réwniez w pomiarze FOLLOW-UP.

Uzyskanie zbieznych rezultatow przy zastosowaniu dwoch rdéznych sposobow

opracowania sygnatu elektromiograficznego zwigksza wiarygodno$¢ obserwowanych
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zmian i wskazuje, ze nie byly one wylacznie konsekwencja zastosowanej procedury
normalizacji danych. Wyniki te dodatkowo wzmacniaja interpretacje, ze zastosowany
trening metodg BeBo® prowadzit do rzeczywistej poprawy funkcji MDM, szczegodlnie

w zakresie regulacji aktywnosci spoczynkowej oraz zdolnosci do relaksacji.

5.2.Wplyw treningu metoda BeBo® na funkcje¢ kompleksu TrA/10

Analiza wynikow wykazata, ze korzystne zmiany obserwowane po zastosowaniu
treningu metodg BeBo® nie ograniczaly si¢ wylgcznie do MDM. W grupie
interwencyjnej odnotowano istotne zmniejszenie aktywnosci spoczynkowej kompleksu
TrA/IO oraz obnizenie jego aktywnosci podczas wykonywania skurczu MDM.
Jednocze$nie zaobserwowano wzrost koaktywacji MDM 1 TrA/lO, a uzyskane efekty
utrzymywatly si¢ rowniez w pomiarze odroczonym. W grupie kontrolnej nie stwierdzono

istotnych zmian pomig¢dzy kolejnymi pomiarami.

Interpretacja tych wynikow wymaga szczegoélnej ostroznos$ci. Nalezy rowniez
uwzglednié, ze dostepne badania rdznig si¢ zard6wno metodologiag oceny aktywnosci
mig$ni $ciany brzucha, jak 1 sposobem opisu analizowanych struktur, co moze ogranicza¢
mozliwos¢  bezposredniego pordownania uzyskanych wynikow. Obserwowane
zmniejszenie aktywnosci TrA/IO nie powinno by¢ interpretowane jako pogorszenie jego
funkcji lub ostabienie. Przeciwnie, rownoczesny wzrost koaktywacji pomiedzy MDM
I TrA/10 moze wskazywac na poprawe kontroli motorycznej oraz bardziej ekonomiczny
wzorzec aktywacji. Uzyskane wyniki sugeruja, ze po zakonczeniu treningu uczestniczki
byly zdolne do bardziej selektywnej aktywacji poszczegolnych elementéw lokalnego
systemu stabilizacji, bez konieczno$ci utrzymywania nadmiernej aktywnosci
spoczynkowej. Moze to wskazywaé, ze trening doprowadzil nie do zwigkszenia
aktywnos$ci mig$niowej jako takiej, lecz do bardziej efektywnej organizacji wspolpracy

pomigdzy elementami lokalnego systemu stabilizacji.

Przedstawiona interpretacja znajduje czeSciowe potwierdzenie w dostepnej
literaturze. Coraz wigcej badan wskazuje, ze efekty PFMT moga wykracza¢ poza sam
obszar miednicy i1 obejmowac¢ réwniez mi¢snie odpowiedzialne za stabilizacj¢ centralng
tutowia. Muro 1 wsp. oraz Lee 1 wsp. zwracaja uwage na $ciste powigzania funkcjonalne
pomiedzy MDM, TrA, przepong oraz mig$niami glebokimi grzbietu, ktdre wspolnie

uczestniczag w utrzymaniu stabilnosci kompleksu lgdzwiowo-miednicznego [4,109].
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Autorzy podkreslaja, ze zmiany obserwowane po PFMT moga obejmowa¢ réwniez inne

elementy lokalnego systemu stabilizacji.

Mechanizmy odpowiedzialne za te zalezno$ci thumaczone sg przede wszystkim
wspotdziataniem MDM, TrA oraz przepony w regulacji IAP. Zaréwno badania
eksperymentalne, jak i opracowania koncepcyjne wskazuja, ze struktury te tworza
funkcjonalny kompleks odpowiedzialny za stabilizacj¢ odcinka l¢dzwiowo-
miednicznego oraz kontrolg posturalng. Sapsford i wsp. oraz Lee i wsp. zaliczaja migsnie
dna miednicy do lokalnego systemu stabilizacji obok TrA, migénia wielodzielnego
I przepony [109,110]. W tym kontekscie poprawa funkcji jednego z elementéw systemu

moze wptywac na funkcjonowanie pozostatych jego sktadowych.

Na szczeg6lng uwage zastuguje obserwowany wzrost koaktywacji MDM
i TrA/lIO. Parametr ten moze stanowi¢ bardziej uzyteczny wskaznik zmian
funkcjonalnych niz sama bezwzgledna aktywno$¢ migsniowa. Wzrost koaktywacji przy
jednoczesnym obnizeniu aktywno$ci spoczynkowej obu struktur moze wskazywac na
poprawe wzajemnej synchronizacji ich pracy. Interpretacja ta pozostaje zgodna z
wynikami badan Lee i wsp., ktdrzy wykazali, ze aktywacja MDM oraz techniki
abdominal hollowing prowadza do zwigkszenia udzialu migsni lokalnych
odpowiedzialnych za stabilizacje¢ tutowia oraz poprawy wspotpracy pomiedzy

poszczegolnymi elementami systemu stabilizacyjnego [111].

Wiyniki niniejszego badania pozostaja rowniez czesciowo zgodne z obserwacjami
Ehsani i wsp., ktérzy wykazali, ze program c¢wiczen stabilizacyjnych u kobiet
Z poporodowym bolem ledzwiowo-miednicznym prowadzit do wigkszej aktywacji MDM
oraz TrA w poréwnaniu z ¢wiczeniami ogodlnymi [112]. Jednocze$nie autorzy zwrocili
uwage, ze korzystne zmiany w aktywacji migéni nie zawsze przektadaly si¢ na
proporcjonalnie wigksza poprawg¢ wynikow klinicznych. Moze to sugerowaé, ze sam
poziom aktywacji mig¢snia nie zawsze odzwierciedla jakosc¢ jego funkcjonowania, a ocena
efektow terapii powinna uwzglednia¢ réwniez inne parametry funkcjonalne oraz

objawowe.

Interpretujagc  uzyskane wyniki nalezy réwniez uwzgledni¢ ograniczenia
dostepnych dowodéw naukowych. Znaczna cze$¢ badan oceniajacych funkcje TrA
wykorzystuje ultrasonografi¢, ktoéra pozwala na ocen¢ zmian grubosci miesnia, jednak

stanowi jedynie posredni wskaznik jego aktywacji 1 jest zalezna od zastosowanej
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procedury pomiarowej oraz doswiadczenia badajacego [113,114]. Ponadto czgs¢
dostepnych badan opisuje glownie efekty natychmiastowe, natomiast liczba prac

oceniajacych dlugoterminowe zmiany kontroli motorycznej pozostaje ograniczona [115].

Pomimo tych ograniczen uzyskane wyniki sugeruja, ze trening metoda BeBo®
moze wptywac nie tylko na funkcje MDM, ale rowniez na funkcjonowanie kompleksu
TrA/IO oraz wspélprace pomiedzy elementami lokalnego systemu stabilizacji.
Obserwowany wzrost koaktywacji przy jednoczesnym obnizeniu aktywnos$ci
spoczynkowej moze wskazywac¢ na bardziej efektywna organizacje wspotpracy migsni
odpowiedzialnych za stabilizacj¢ kompleksu lgedzwiowo-miednicznego. Wyniki
te wspierajg koncepcje traktujaca MDM nie jako izolowang strukturg, lecz jako integralny

element szerszego systemu odpowiedzialnego za stabilizacj¢ posturalng i regulacje 1AP.

Interpretacje uzyskanych wynikow dodatkowo wzmacnia fakt, ze podobny
kierunek zmian obserwowano zarowno w analizie danych normalizowanych, jak

I surowych wartosci sygnatu elektromiograficznego.

5.3.Wplyw treningu metoda BeBo® na funkcj¢ mie¢sni dna miednicy oceniang

wedlug schematu PERFECT

Poza zmianami obserwowanymi w badaniu elektromiograficznym korzystne
efekty treningu metodg BeBo® odnotowano rowniez w ocenie funkcji MDM. Analiza
wynikow skali PERFECT wykazata istotng poprawg wybranych parametrow
funkcjonalnych, obejmujacych wytrzymatos¢ skurczu (Endurance), liczbe powtdrzen
(Repetitions), liczbe szybkich skurczow (Fast) oraz parametr Timing. Jednocze$nie nie
wykazano istotnych zmian w zakresie sity mig§niowej ocenianej w skali Oxford (Power).
Uzyskane wyniki sugeruja, ze obserwowany efekt terapeutyczny dotyczyt przede
wszystkim poprawy funkcjonalnego wykorzystania MDM, obejmujacej zdolnos¢ do
utrzymania skurczu, wykonywania powtarzalnych aktywacji oraz szybkiej odpowiedzi

mig$niowej, a nie wylgcznie zwigkszenia sity skurczu.

Interpretacja ta znajduje czgéciowe potwierdzenie w literaturze. Schemat
PERFECT uznawany jest za wiarygodne i szeroko stosowane narzedzie klinicznej oceny
funkcji MDM, umozliwiajace oceng sily, wytrzymalosci, powtarzalno$ci skurczow oraz
zdolnosci do wykonywania szybkich aktywacji mie$niowych, Laycock 1 wsp.
podkreslaja, ze poszczegolne elementy skali odzwierciedlajg rozne aspekty funkcji MDM

1 moga reagowac¢ odmiennie na zastosowang interwencje [71]. W zwiazku z tym poprawa
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parametrow Endurance, Repetitions oraz Fast moze swiadczy¢ o korzystnych zmianach
w zakresie kontroli motorycznej i funkcjonalnej sprawnosci migsni, nawet przy braku

istotnego wzrostu maksymalnej sity skurczu.

Uzyskane wyniki pozostajag zgodne z obserwacjami innych autoréw. Badania
wykazaty, ze PFMT moze prowadzi¢ do poprawy parametréw ocenianych podczas
badania per vaginam, obejmujgcych site mig$niows, wytrzymatos¢ skurczu, liczbe
powtorzen oraz szybkie skurcze migsni [116]. Wyniki niniejszego badania pozostajg
czgsciowo zgodne z tymi obserwacjami. W badanej grupie poprawe odnotowano przede
wszystkim w zakresie wytrzymatosci, liczby powtdrzen, szybkich skurczéw oraz
parametru Timing, natomiast nie stwierdzono istotnych zmian w ocenie sity mig$niowej
wedlug skali Oxford. Moze to sugerowaé, ze u kobiet prezentujacych objawy zwigzane
z nadmierng aktywnoscia MDM poprawa funkcji mi¢$niowej nie musi by¢ zwigzana
wylacznie ze wzrostem sily skurczu, lecz moze obejmowac rowniez inne aspekty

funkcjonalne pracy migséni.

Szczegolnie interesujaca wydaje si¢ poprawa parametréw zwigzanych z kontrola
aktywacji i relaksacji migsni. W badaniu Molnar i wsp. po o§miotygodniowym programie
treningowym obejmujagcym PFMT oraz aktywacje TrA odnotowano poprawe¢ zar6wno
zdolnos$ci do wykonywania skurczu, jak i relaksacji migsni [106]. Podobne obserwacje
przedstawili Piernicka i wsp., ktorzy wykazali popraw¢ umiej¢tnosci Swiadomego
kurczenia 1 rozluzniania MDM u zdrowych nierédek po szesciotygodniowym programie
¢wiczen. Autorzy podkreslaja, ze korzystne zmiany funkcjonalne moga wystgpowac
nawet wtedy, gdy nie obserwuje si¢ istotnych zmian w wybranych parametrach

elektromiograficznych [117].

Znaczenie relaksacji MDM znajduje roéwniez potwierdzenie w badaniach
prowadzonych w grupach kobiet z objawami zwigzanymi z nadmierng aktywnoscia tych
miegs$ni. Szumilewicz 1 wsp. wykazali poprawe parametrow relaksacji u kobiet ciezarnych
po zakonczeniu programu ¢wiczen wspomaganych biofeedbackiem, natomiast Jorasz
I wsp. odnotowali jednoczesng poprawe funkcji MDM, obnizenie aktywnosci
spoczynkowej oraz redukcj¢ zglaszanych objawow [72,118]. Wyniki te sugeruja,
ze poprawa zdolnosci do rozluzniania mig¢$ni moze stanowi¢ jeden z kluczowych
mechanizméw odpowiedzialnych za efektywno$¢ terapii w grupach pacjentek

prezentujacych cechy nadmiernej aktywnosci MDM.
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Wspotczesne doniesienia podkreslaja rowniez, ze wiele kobiet ma trudnosci
z prawidtowa identyfikacja i selektywng aktywacja MDM. W takich przypadkach juz
sama nauka lokalizacji mig$ni, §wiadomego wykonywania skurczu oraz peinej relaksacji
moze prowadzi¢ do poprawy funkcji migsniowej. Mateus-Vasconcelos i wsp. oraz
Barbosa-Silva i wsp. wskazujg, ze rozwijanie §wiadomos$ci pracy MDM stanowi istotny
element skutecznej terapii, szczegoélnie u kobiet bez wczesniejszego doswiadczenia

treningowego [107,108].

Interpretujac uzyskane wyniki nalezy jednak uwzgledni¢ ograniczenia klinicznej
oceny relaksacji. Chociaz ocena sity migsniowej wedtug skali Oxford oraz elementow
schematu PERFECT wykazuje dobra powtarzalno$¢ 1 uzyteczno$¢ kliniczng, ocena
relaksacji wykonywana podczas badania per vaginam pozostaje bardziej subiektywna
I charakteryzuje si¢ mniejszg zgodno$cig pomiedzy badajacymi. Vesting i wsp. zwracaja
uwage, ze chociaz badanie palpacyjne per vaginam stanowi wiarygodng metode oceny
wybranych funkcji MDM, nadal istnieje potrzeba dalszych badan nad metodami oceny
takich parametrow jak dobrowolna relaksacja migéni [119]. Z tego wzgledu wyniki
dotyczace poprawy relaksacji nalezy interpretowaé z pewng ostroznoscig. W niniejszym
badaniu ich wiarygodno$¢ wzmacnia jednak zgodnos$¢ z rownolegle obserwowanymi

zmianami w parametrach elektromiograficznych.

Podsumowujac, poprawa parametrow schematu PERFECT wskazuje, ze efekt
treningu metoda BeBo® nie ograniczal si¢ wylacznie do zmian obserwowanych
w badaniu SEMG, lecz obejmowat roéwniez funkcje MDM. Szczegdlnie istotna wydaje
si¢ poprawa parametrOw zwigzanych z wytrzymatoscia, powtarzalno$cia skurczéw oraz
zdolnoscig do aktywacji i1 relaksacji mieéni, CO potwierdza, ze obserwowane zmiany

miaty charakter funkcjonalny, a nie wytacznie instrumentalny.

5.4.Wplyw treningu metoda BeBo® na tkliwos¢ palpacyjna i wlasciwosci tkanek dna
miednicy
Poza zmianami obserwowanymi w badaniu elektromiograficznym oraz ocenie
funkcjonalnej MDM, zastosowany trening metodg BeBo® wptynat rowniez na parametry
oceniane podczas badania palpacyjnego per vaginam. W grupie interwencyjnej
odnotowano istotne zmniejszenie liczby tkliwych punktow oraz nasilenia tkliwoS$ci
podczas badania mi¢$ni dna miednicy. Korzystne zmiany stwierdzono rOwniez w ocenie

wedtug skali Reissing oraz w pomiarze dtugosci ciata krocza. Co istotne, wigkszos¢
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uzyskanych efektow utrzymywata si¢ rowniez w pomiarze odroczonym, co moze

$wiadczy¢ o trwalo$ci zaobserwowanych zmian.

Jednym z najbardziej wyraznych efektow terapii bylo zmniejszenie liczby
tkliwych punktow oraz nasilenia dolegliwosci bolowych wywolywanych podczas
badania palpacyjnego. Wynik ten wydaje si¢ szczeg6lnie istotny z klinicznego punktu
widzenia, poniewaz tkliwos¢ MDM jest czg¢sto obserwowana u kobiet prezentujgcych
objawy zwigzane z nadmierng aktywnos$cig tych mig¢éni. Uzyskane rezultaty moga
sugerowac, ze zastosowana interwencja wplywata nie tylko na sposob aktywacji migsni,
ale rowniez na wiasciwosci migsniowo-powigziowe tkanek oraz ich wrazliwosé

na bodzce mechaniczne.

Wyniki te pozostaja zgodne z aktualnymi doniesieniami dotyczacymi
postgpowania u kobiet z zaburzeniami zwigzanymi z nadmierng aktywno$cia MDM.
Przeglady systematyczne wskazuja, ze fizjoterapia MDM stanowi terapi¢ pierwszego
rzutu w przypadku high-tone pelvic floor dysfunction i moze prowadzi¢ do zmniejszenia
bolu, poprawy relaksacji oraz normalizacji wynikoéw badania palpacyjnego. Chociaz
jako$¢ dostepnych dowodow pozostaje niejednorodna, wigkszo$¢ autoréw podkresla

korzystny wptyw terapii na redukcj¢ tkliwosci oraz poprawe¢ funkcjonowania pacjentek

[45,105].

Podobny kierunek zmian zaobserwowano w ocenie wedlug skali Reissing.
Poprawa uzyskanych wynikow wskazuje, ze korzystne efekty treningu nie ograniczaty
si¢  wylacznie do parametrow elektromiograficznych czy  funkcjonalnych,
ale obeyjmowaty rowniez oceniang odpowiedz bolowa 1 wrazliwo$¢ tkanek dna miednicy.
Moze to $wiadczy¢ o poprawie jako$ci funkcjonowania tych struktur oraz zmniejszeniu
objawow zwigzanych z ich nadmierng aktywnoscig. W literaturze podkresla sig,
ze tkliwos¢ palpacyjna MDM czgsto wspotwystepuje z przewlektym bolem miednicy,
dyspareunig oraz pogorszeniem funkcji seksualnych [47]. Z tego wzgledu jej
zmniejszenie moze mie¢ znaczenie nie tylko diagnostyczne, ale rowniez kliniczne,

wplywajac na codzienne funkcjonowanie pacjentek.

Interesujacg obserwacja byta rowniez zmiana dlugosci ciata krocza po
zakonczeniu programu treningowego. Parametr ten rzadko analizowany jest jako efekt
interwencji fizjoterapeutycznych, dlatego uzyskane wyniki nalezy traktowac jako

obserwacjg¢ o charakterze eksploracyjnym. Mozna przypuszczac¢, ze obserwowana zmiana
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byla zwigzana ze zmniejszeniem aktywnos$ci spoczynkowej MDM oraz poprawg ich
zdolnos$ci do relaksacji. W konsekwencji moglo dojs¢ do zmiany wiasciwosci
funkcjonalnych tkanek ocenianych podczas badania klinicznego. Jednocze$nie nalezy
podkresli¢, ze obecnie brak jest wystarczajacych danych pozwalajacych na jednoznaczne
wyjasnienie mechanizmoéw odpowiedzialnych za zmian¢ dlugosci ciata krocza po
zakonczeniu terapii. Dostepne publikacje wskazuja, ze ocena tego parametru moze by¢
przydatna diagnostycznie, jednak wiedza dotyczgca jego modyfikacji pod wplywem

interwencji fizjoterapeutycznych pozostaje ograniczona [120-122].

Na szczeg6lng uwage zastuguje zgodnos¢ wynikdéw uzyskanych podczas badania
palpacyjnego z rezultatami badania elektromiograficznego. Redukcji tkliwo$ci
palpacyjnej towarzyszyly korzystne zmiany w zakresie aktywnos$ci spoczynkowej oraz
zdolnosci MDM do relaksacji po skurczu. Zbiezno$¢ tych wynikow sugeruje,
ze zaobserwowane efekty mogly odzwierciedla¢ rzeczywista poprawe funkcji nerwowo-
mig$niowej, a nie jedynie zmiang wykrywang przez pojedyncze narze¢dzie diagnostyczne,
Nalezy rowniez uwzgledni¢, ze tkliwos¢ palpacyjna moze wynika¢ zar6wno z lokalnych
zmian tkankowych, jak i z proceséw centralnej sensytyzacji. W takim ujeciu jej
zmniejszenie moze $wiadczy¢ nie tylko o poprawie funkcji MDM, ale rowniez

o ograniczeniu nadwrazliwo$ci bolowej [123].

Interpretujac uzyskane wyniki nalezy jednak uwzgledni¢ ograniczenia dostgpnych
metod oceny. Pomimo rosngcej liczby rekomendacji dotyczacych badania
przezpochwowego oraz stosowania standaryzowanych skal bolu, ocena palpacyjna
pozostaje metoda czegsciowo zalezng od doswiadczenia badajacego i nie jest w petni
wystandaryzowana. Ponadto zalezno$¢ pomiedzy tkliwoscig palpacyjna, a obiektywnie
mierzong aktywnoscia MDM nie zawsze jest jednoznaczna, CO sugeruje, ze oba
parametry moga odzwierciedla¢ rézne aspekty funkcjonowania uktadu mig$niowo-

powieziowego [51,68].

Pomimo tych ograniczef uzyskane wyniki wskazujg, ze trening metodg BeBo®
moze prowadzi¢ do zmniejszenia tkliwosci palpacyjnej oraz poprawy relaksacji MDM.
Najbardziej przekonujace dowody dotycza redukcji nadwrazliwo$ci bélowej i poprawy
parametrow ocenianych podczas badania palpacyjnego. Znacznie ostrozniej nalezy
natomiast interpretowac¢ zmiany dtugosci ciata krocza, ktore wymagaja dalszych badan

| potwierdzenia w przysztych projektach naukowych. Niemniej jednak obserwacja ta
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stanowi interesujacy 1 potencjalnie innowacyjny element niniejszego badania,
wskazujacy na mozliwo$¢ wystepowania zmian nie tylko funkcjonalnych, ale réwniez

zwigzanych z wlasciwos$ciami tkanek dna miednicy.

5.5.Wplyw treningu metoda BeBo® na objawy zglaszane przez uczestniczki

Wyniki niniejszego badania wskazuja, ze korzystne efekty treningu metoda
BeBo® nie ograniczaty si¢ wytacznie do zmian obserwowanych w badaniu sEMG oraz
ocenie funkcji MDM, lecz znajdowaly roéwniez odzwierciedlenie w subiektywnie
zglaszanych objawach. W grupie interwencyjnej odnotowano istotne zmniejszenie
nasilenia objawdw urologicznych, jelitowych, bélowych oraz seksualnych, przy czym
najwigksze wielkosci efektu uzyskano dla objawéw boélowych oraz urologicznych.
Co istotne, wiekszo$¢ uzyskanych korzysci utrzymywata si¢ rowniez w pomiarze

FOLLOW-UP, co moze wskazywac¢ na wzgledng trwato$¢ osiggnietych zmian.

Zaobserwowane wyniki wydajg si¢ szczegdlnie interesujace w kontekscie
charakterystyki badanej grupy. Uczestniczki nie stanowily populacji kobiet
z wysitkowym nietrzymaniem moczu czy zaawansowanymi zaburzeniami statyki
narzagdow miednicy mniejszej, lecz kobiet nierodzacych prezentujacych objawy
sugerujagce zaburzenia funkcji MDM zwigzane przede wszystkim z ich nadmierng
aktywno$cig spoczynkowa oraz ograniczong zdolnoscia do relaksacji. W tej grupie
poprawa funkcji mig$niowe] mogta przektada¢ si¢ bezposrednio na zmniejszenie
odczuwanego dyskomfortu, dolegliwosci bolowych oraz objawdéw ze strony uktadu

moczowego i przewodu pokarmowego.

Na szczeg6lng uwage zastuguje fakt, Ze najwigksza poprawa dotyczyta objawow
bolowych. Wynik ten pozostaje zgodny z obserwowanym réwnolegle zmniejszeniem
tkliwosci palpacyjnej, obnizeniem warto$ci w skali Reissing oraz poprawa parametrow
relaksacji MDM. Moze to sugerowaé, ze redukcja nadmiernej aktywnos$ci migsniowej
| poprawa zdolnosci do rozluzniania stanowily jeden z glownych mechanizméw
odpowiedzialnych za zmniejszenie nasilenia dolegliwosci zglaszanych przez

uczestniczki.

Uzyskane wyniki pozostaja zgodne z aktualnymi doniesieniami dotyczacymi
fizjoterapii MDM u kobiet z objawami zwigzanymi z ich nadmierng aktywnoscia. Torosis
1 wsp. wskazuja, ze fizjoterapia dna miednicy stanowi postgpowanie pierwszego wyboru

u pacjentek z high-tone pelvic floor dysfunction, a jej gtéwnym celem jest poprawa
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zdolnosci do relaksacji mig$ni, zmniejszenie bolu oraz poprawa funkcjonowania w zyciu
codziennym [104]. Podobne wnioski przedstawili Van Reijn-Baggen i wsp. w przegladzie
systematycznym dotyczacym terapii kobiet z hipertonicznoscia MDM, wykazujac

korzystny wplyw fizjoterapii na bol miednicy, dyspareuni¢ oraz jakos$¢ zycia [45].

Szczegolnie interesujace wydaja si¢ wyniki dotyczace objawdw bolowych,
poniewaz obserwowany efekt pozostaje spdjny z mechanizmem dzialania treningu
ukierunkowanego na poprawe relaksacji MDM. W badaniu Gabrielsen i wsp.
przeprowadzonym w grupie kobiet z endometriozg wykazano istotne zmniejszenie bolu
miednicy i1 dolegliwos$ci zwigzanych z funkcjg narzadow piciowych zaré6wno po
zakonczeniu terapii, jak 1 w odleglej obserwacji. Autorzy podkreslili znaczenie poprawy
funkcji MDM oraz redukcji ich nadmiernej aktywnosci jako jednego z potencjalnych

mechanizmoéw uzyskanych efektow terapeutycznych [124].

Korzysci zaobserwowano réwniez w zakresie objawow urologicznych. Wyniki
te pozostaja zgodne z licznymi badaniami wskazujagcymi na skutecznos¢ PFMT
w redukcji objawéw ze strony dolnych dréog moczowych. Sniezek i wsp. wykazali
poprawe wynikow kwestionariusza ICIQ-SF po zastosowaniu treningu metoda BeBo®
[90]. Natomiast Beamish i wsp. w metaanalizie programow poporodowych wykazali
zmniejszenie ryzyka wystgpowania nietrzymania moczu u kobiet uczestniczacych
w programach PFMT [125]. Podobne zaleznosci obserwowano rowniez w nowszych

analizach u kobiet z wieloma wspotistniejacymi zaburzeniami dna miednicy [126].

Nieco ostrozniej nalezy interpretowa¢ wyniki dotyczace objawdw seksualnych
i jelitowych. Chociaz w niniejszym badaniu odnotowano istotng popraw¢ w obu
domenach, dostepna literatura pozostaje mniej jednoznaczna. Jorge i wsp. wykazali
korzystny wptyw PFMT na wybrane domeny funkcji seksualnych oceniane przy uzyciu
kwestionariusza FSFI, szczegolnie w zakresie bolu podczas wspotzycia [127]. Podobne
obserwacje przedstawili Celenay i wsp., ktorzy wykazali poprawe funkcji seksualnych
réwnolegle z redukcjg objawow urologicznych [128]. Z kolei Del Forno i wsp. nie
obserwowali istotnych zmian w zakresie funkcji jelitowych i seksualnych pomimo
poprawy relaksacji MDM oraz zmniejszenia bdlu [129]. Moze to sugerowac, ze wpltyw
terapii na te obszary jest bardziej ztozony 1 zalezy od charakterystyki badanej populac;ji

oraz dominujacych objawdw klinicznych.

112



Interpretujac  uzyskane wyniki nalezy rdéwniez pamigta¢, ze liczba badan
oceniajacych bezposredni wplyw treningu metoda BeBo® na dolegliwosci 1 objawy
zglaszane przez pacjentki pozostaje ograniczona. Wigkszos¢ dostepnych publikacji
dotyczy kobiet po porodzie lub pacjentek z nietrzymaniem moczu, dlatego mozliwos¢
bezposredniego pordwnania uzyskanych wynikdéw z populacja nierddek prezentujacych
objawy nadmiernej aktywnosci MDM jest ograniczona. Pomimo tego obserwowany
kierunek zmian pozostaje zgodny z aktualnym stanem wiedzy dotyczacym fizjoterapii

dna miednicy.

Podsumowujac, wyniki niniejszego badania wskazuja, ze trening metoda BeBo®
moze przyczynia¢ si¢ do zmniejszenia nasilenia objawdw urologicznych, bolowych,
seksualnych oraz jelitowych u kobiet nierodzacych prezentujacych objawy zaburzen
funkcji MDM. Najsilniejsze dowody dotycza redukcji dolegliwosci bolowych oraz
objawow urologicznych, natomiast interpretacja zmian w zakresie funkcji seksualnych
i jelitowych wymaga wigkszej ostrozno$ci. Obserwowane efekty wydaja si¢ pozostawaé
w zwigzku z poprawg relaksacji MDM, obnizeniem ich aktywnos$ci spoczynkowej oraz
zmniejszeniem tkliwosci palpacyjnej, co znajduje potwierdzenie w aktualnych

doniesieniach naukowych.

5.6. Trwalo$¢ efektow treningu metoda BeBo® w pomiarze FOLLOW-UP

Jednym z istotnych celéw niniejszego badania byta ocena trwatosci efektow
uzyskanych po zakonczeniu programu treningowego. Analiza wynikow wykazala, ze
wigkszo$¢ korzystnych zmian obserwowanych bezposrednio po zakonczeniu interwencji
utrzymywata si¢ rowniez w pomiarze odroczonym. Dotyczylo to zardwno parametrow
elektromiograficznych MDM, wynikow funkcjonalnej oceny przeprowadzanej per

vaginam, parametrow TrA/IO, jak réwniez subiektywnie zglaszanych objawow.

Szczegdlnie istotne wydaje si¢ utrzymanie poprawy w zakresie aktywnosci
spoczynkowej MDM oraz parametrow zwigzanych z ich relaksacja. W wiekszo$ci analiz
nie stwierdzono istotnych réznic pomiedzy pomiarem koncowym a FOLLOW-UP, co
moze sugerowac, ze uzyskane efekty nie miaty charakteru przejsciowego. Wynik ten
wskazuje, ze uczestniczki nie tylko nauczyly si¢ wykonywania okreslonych ¢wiczen
podczas trwania programu, ale mogly réwniez utrwali¢ korzystne wzorce aktywacji

1 relaksacji migsni oraz wykorzystywac je po zakonczeniu terapii.
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Uzyskane obserwacje pozostaja zgodne z wynikami badan dotyczacych PFMT,
ktore wskazuja, ze czgs¢ efektow terapeutycznych moze utrzymywac si¢ po zakonczeniu
programu ¢wiczen. Hagen i wsp. wykazali, ze korzysci wynikajagce z PFMT mogg by¢
obecne rowniez w odlegtych pomiarach kontrolnych, cho¢ ich wielkos¢ moze zaleze¢
od dalszego przestrzegania zalecen terapeutycznych oraz charakterystyki badanej
populacji [130]. Autorzy zwrdcili rowniez uwagg, ze zastosowanie biofeedbacku nie
wigzato si¢ z trwalg przewagg nad samym PFMT w obserwacji odlegtej. Obserwacja
ta moze czg¢sciowo wyjasnia¢, dlaczego w niniejszym badaniu korzystne efekty
utrzymywaly si¢ rowniez po zakonczeniu programu, pomimo braku wykorzystania
biofeedbacku. Podobne obserwacje przedstawili Sahin i wsp., ktdrzy odnotowali
utrzymanie poprawy parametrow funkcjonalnych oraz jakosci zycia po zakonczeniu

programu terapeutycznego [131].

Wyniki niniejszego badania sg rowniez zgodne z obserwacjami dotyczacymi
parametrow elektromiograficznych. Chmielewska i wsp. wykazali, ze korzystne zmiany
w zakresie aktywnos$ci spoczynkowej MDM oraz zdolnosci do relaksacji po skurczu
moga utrzymywaé si¢ po zakonczeniu programu ¢wiczen ~wspomaganych
biofeedbackiem sEMG [103]. Autorzy sugerowali, ze obserwowane efekty moga
wynika¢ z poprawy kontroli aktywno$ci migsniowej 1 utrwalenia bardziej efektywnych
wzorcow funkcjonalnych. Podobny kierunek zmian zaobserwowano w niniejszym
badaniu, pomimo ze uczestniczki nie korzystalty z biofeedbacku, a interwencja opierata

si¢ wylacznie na treningu metodg BeBo®.

Interesujace wyniki dotyczace trwatosci efektow przedstawili rowniez Ozdincler
i wsp., ktorzy wykazali utrzymanie poprawy parametréw fazowych, tonicznych oraz
wytrzymatosciowych MDM zaréwno bezposrednio po zakonczeniu terapii, jak

i w pomiarze kontrolnym przeprowadzonym po 8 tygodniach [132].

Warto zwréci¢ uwage, ze utrzymanie efektow dotyczyto nie tylko parametréow
MDM, lecz rowniez kompleksu TrA/IO. Obserwacja ta pozostaje zgodna z koncepcja
funkcjonalnych zaleznosci pomigdzy MDM, kompleksem TrA/10, przepona oraz innymi

elementami lokalnego systemu stabilizacji.

Na uwage zastuguje roOwniez utrzymanie poprawy w zakresie subiektywnie
zglaszanych objawow. Brak istotnych rdéznic pomiedzy pomiarem kohcowym

a FOLLOW-UP moze wskazywa¢ na wzgledng trwato§¢ uzyskanych efektow.
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Jednocze$nie nalezy zachowac¢ ostroznos$¢ przy interpretacji tych wynikow, poniewaz
przeprowadzona obserwacja obejmowata jedynie krétko- lub $rednioterminowy okres

po zakonczeniu interwencji.

Interpretujac uzyskane wyniki nalezy jednak zachowac ostroznos$¢. Dostgpna
literatura wskazuje, ze dtugoterminowa trwatos¢ efektow PFMT pozostaje zagadnieniem
ztozonym, a wyniki badan prowadzonych w bardzo odleglych okresach obserwacji nie

zawsze s3 jednoznaczne.

Podsumowujac, wyniki niniejszego badania wskazujg, ze wigkszos$¢ korzystnych
zmian uzyskanych po zastosowaniu treningu metoda BeBo® utrzymywata si¢ rowniez
w pomiarze FOLLOW-UP. Szczegolnie wyraznie dotyczylo to parametréw zwigzanych
z aktywnoscig spoczynkowa i relaksacjg MDM, co moze sugerowac utrwalenie zdolnos$ci
do regulacji aktywnos$ci migsniowej oraz efektywnego powrotu do stanu spoczynku po
skurczu. Uzyskane wyniki wspieraja hipotezg, ze efekty treningu nie ograniczaty si¢
wylacznie do okresu bezposrednio po zakonczeniu interwencji, lecz mogty

odzwierciedla¢ bardziej trwatg adaptacj¢ funkcjonalng.

5.7. Ograniczenia badania

Pomimo uzyskania licznych istotnych statystycznie wynikow oraz duzych
wielkosci efektu, interpretacja rezultatbw wymaga uwzglednienia kilku ograniczen
metodologicznych. Jednym z nich byla liczebnos¢ proby obejmujaca 32 uczestniczki.
Cho¢ liczba ta okazala si¢ wystarczajagca do wykazania efektow zastosowanej
interwencji, bardziej liczna grupa badana moglaby zwiekszy¢ mozliwo$¢ uogodlniania
uzyskanych wynikow oraz pozwoli¢ na bardziej szczegdétowa analize potencjalnych

czynnikow roznicujacych odpowiedz na terapig.

Swiadomym zatozeniem projektu byto ograniczenie heterogenicznosci badane;
populacji poprzez wlaczenie wylacznie nierédek w zblizonym wieku. Takie
postepowanie pozwolito ograniczy¢ wpltyw czynnikow zakldcajacych zwigzanych
miedzy innymi z przebytymi porodami, zmianami poporodowymi czy procesami
starzenia si¢ tkanek dna miednicy. Jednoczesnie zaweza to mozliwos¢ bezposredniego
odnoszenia uzyskanych wynikéw do innych populacji kobiet, w szczegdlnosci kobiet po
porodzie, kobiet w okresie menopauzalnym oraz pacjentek z odmiennymi dysfunkcjami

dna miednicy.
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Pomimo zastosowania szerokiego zestawu narzedzi diagnostycznych nie byto
mozliwe jednoznaczne przyporzadkowanie uczestniczek do pojedynczej jednostki
klinicznej opisanej w aktualnej nomenklaturze ICS [1]. Obraz kliniczny badanych kobiet
wykazywat cechy charakterystyczne dla kilku zaburzen funkcji MDM, w tym overactive
pelvic floor muscles, non-relaxing pelvic floor dysfunction oraz pelvic floor myofascial
pain. Nakltadanie si¢ objawow charakterystycznych dla tych zaburzen utrudnia
jednoznaczng klasyfikacje pacjentek i stanowi jedno z wyzwan wspoétczesnej diagnostyki

klinicznej.

Ograniczeniem badania byl rowniez brak mozliwo$ci zastosowania zaslepienia.
Ze wzgledu na charakter interwencji fizjoterapeutycznej uczestniczki byty §wiadome
przydziatu do grup, a wszystkie pomiary, kwalifikacja do badania oraz prowadzenie
terapii byty wykonywane przez t¢ samg badaczke. Takie rozwigzanie zapewniato wysoka
standaryzacje procedur diagnostycznych i terapeutycznych, jednak moglo zwigkszaé
ryzyko wystapienia biasu obserwatora oraz efektu oczekiwan. Nalezy jednak podkreslic,
ze w badaniach z zakresu fizjoterapii pelne zaSlepienie terapeuty jest praktycznie
niemozliwe do przeprowadzenia, a podobne ograniczenie wystepuje w wigkszosci

projektow interwencyjnych realizowanych w tej dziedzinie.

Kolejnym ograniczeniem byt czas obserwacji. Chociaz zastosowanie pomiaru
FOLLOW-UP pozwolitlo na ocen¢ utrzymania efektéw po zakonczeniu programu
treningowego, okres obserwacji nie umozliwia oceny bardzo dlugoterminowe;j trwatosci
uzyskanych zmian. Dalsze badania powinny uwzglednia¢ odleglejsze punkty kontrolne

obejmujace obserwacj¢ wielomiesieczng lub wieloletnia.

Pewne ograniczenia dotycza rowniez zastosowane] ankiety autorskiej. Analiza
rzetelnosci wykazata niskg spojno$¢ wewnetrzng cze$ci domen, szczegolnie urologicznej
i bolowej, dlatego uzyskane wyniki nalezy interpretowaé jako ocen¢ grup objawow
klinicznych, a nie pelnoprawne skale psychometryczne. Ankieta pehnita jednak funkcje
uzupelniajaca  wobec  obiektywnych metod oceny obejmujacych badanie
elektromiograficzne, badanie per vaginam oraz ocen¢ parametrow funkcjonalnych
MDM.

Ostroznosci wymaga rowniez interpretacja wynikéw dotyczacych dlugosci ciata
krocza. Chociaz parametr ten wykazal istotne zmiany po zastosowanej interwencji, liczba

publikacji analizujacych wplyw fizjoterapii na ten wskaznik pozostaje ograniczona,
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a mechanizmy odpowiedzialne za obserwowane zmiany nie zostaly dotychczas

jednoznacznie wyjasnione.

Pomimo przedstawionych ograniczen mocng strong niniejszego badania byto
zastosowanie randomizowanego projektu badawczego, wielowymiarowej oceny funkcji
MDM oraz uwzglednienie pomiaru odroczonego. Szczegdlng wartos$¢ stanowi potaczenie
oceny elektromiograficznej MDM i kompleksu TrA/IO, badania klinicznego per
vaginam, oceny tkliwos$ci palpacyjnej, skali Reissing, pomiaru dtugosci ciata krocza oraz
analizy objawow zglaszanych przez uczestniczki. Pozwolito to na kompleksowa oceng
skuteczno$ci treningu metoda BeBo® oraz analiz¢ zmian zachodzacych zaréwno na

poziomie funkcjonalnym, jak i klinicznym.

5.8.Implikacje kliniczne i kierunki dalszych badan

Uzyskane wyniki wskazuja, ze trening metoda BeBo® moze stanowid
warto$ciowe narzedzie wspomagajace terapi¢ kobiet nierddek prezentujacych objawy
zaburzenia funkcji MDM zwigzane z ich nadmierng aktywno$cig oraz ograniczong
zdolno$cia do relaksacji. Korzystne zmiany obserwowano zaréwno w zakresie
parametrow elektromiograficznych, oceny klinicznej per vaginam, funkcji TrA/IO, jak
roéwniez objawow zglaszanych przez uczestniczki. Moze to sugerowac, ze efekty treningu
nie ograniczaly si¢ wytacznie do funkcji MDM, lecz obejmowaly réwniez wspoldziatanie

struktur uczestniczacych w stabilizacji kompleksu ledZzwiowo-miednicznego.

Szczegolnie istotnym wnioskiem plynagcym z niniejszego badania jest znaczenie
parametrow zwigzanych z aktywnos$cig spoczynkowa oraz relaksacja MDM. W praktyce
klinicznej ocena funkcji MDM czesto koncentruje si¢ przede wszystkim na sile skurczu i
wytrzymatosci migsniowej. Uzyskane wyniki sugerujg jednak, ze u czgSci pacjentek
podstawowym problemem moze by¢ nie niedobdr sity migsniowej, lecz zaburzona
zdolnos$¢ do relaksacji oraz utrzymujaca si¢ podwyzszona aktywnos$¢ spoczynkowa. W
takich przypadkach terapia ukierunkowana wylacznie na wzmacnianie mi¢$ni moze nie
odpowiada¢ rzeczywistym potrzebom pacjentki. Wyniki niniejszej pracy podkreslaja
zasadno$¢ uwzgledniania parametrow relaksacji podczas diagnostyki, planowania terapii

oraz monitorowania jej efektow.

Znaczenie praktyczne uzyskanych wynikéw wynika rOwniez z zastosowania
wielowymiarowej oceny funkcji MDM. Zgodnos¢ zmian obserwowanych w badaniu

elektromiograficznym, ocenie klinicznej per vaginam, ocenie tkliwo$ci palpacyjnej oraz
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analizie objawow zglaszanych przez uczestniczki wskazuje, ze kompleksowa
diagnostyka moze dostarcza¢ petniejszego obrazu funkcjonowania MDM niz pojedyncza
metoda oceny. Wydaje si¢ zatem zasadne, aby w codziennej praktyce fizjoterapeutycznej
Iaczy¢ badania instrumentalne z oceng funkcjonalng i analizg objawow zgtaszanych przez

pacjentki.

Interesujacym aspektem niniejszego badania byla rowniez obserwacja zmian
dotyczacych dtugosci ciata krocza. Parametr ten jest stosunkowo rzadko uwzgledniany w
badaniach dotyczacych fizjoterapii uroginekologicznej, a dostepne dane naukowe
pozostaja ograniczone. Uzyskane wyniki sugeruja potencjalny zwigzek pomiedzy
poprawg funkcji MDM a zmianami parametrow ocenianych podczas badania klinicznego.
Zagadnienie to wymaga jednak dalszych badan, ktoére pozwolg lepiej zrozumied
mechanizmy odpowiedzialne za obserwowane zmiany oraz okres$li¢ ich znaczenie

kliniczne.

Wyniki niniejszej pracy wskazuja rOwniez na potrzebe dalszego rozwijania metod
diagnostycznych stosowanych u kobiet prezentujacych objawy zaburzen funkcji MDM.
Aktualna nomenklatura ICS podkresla ztozono$¢ dysfunkcji MDM oraz naktadanie si¢
cech charakterystycznych dla r6znych jednostek klinicznych [1]. W zwigzku z tym dalsze
badania powinny koncentrowa¢ si¢ na identyfikacji bardziej precyzyjnych kryteriow
diagnostycznych umozliwiajacych lepsza charakterystyke poszczegolnych fenotypow
zaburzen funkcji MDM.

Perspektywicznym kierunkiem dalszych badan wydaje si¢ rozszerzenie procesu
diagnostycznego o dodatkowe metody oceny funkcji MDM, takie jak ultrasonografia,
manometria czy dynamometria. Zastosowanie tych narzgdzi mogloby dostarczy¢
dodatkowych informacji dotyczacych zarowno funkcji mig$niowej, jak i wlasciwosci
tkanek. Jednocze$nie zasadne wydaje si¢ szersze uwzglednianie modelu
biopsychospolecznego poprzez ocen¢ czynnikow psychologicznych i behawioralnych,
takich jak poziom stresu, leku, katastrofizacja bolu, poczucie wlasnej skutecznosci czy
wpltyw objawdéw na codzienne funkcjonowanie. W tym celu warto wykorzystac
standaryzowane narzedzia typu PROMs (ang. patient-reported outcome measures),
umozliwiajgce oceng perspektywy pacjentki oraz subiektywnych konsekwencji zaburzen
funkcji MDM. Integracja danych pochodzacych z badan instrumentalnych, oceny

funkcjonalnej oraz czynnikdéw psychospotecznych mogtaby przyczyni¢ sie¢
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do petniejszego zrozumienia mechanizméw zaburzen funkcji MDM oraz skutecznosci

podejmowanych interwencji terapeutycznych.

Interesujacym aspektem realizacji projektu bylo réwniez wystgpienie
pojedynczego epizodu reakcji wazowagalnej podczas badania z wykorzystaniem sondy
dopochwowej. Chociaz zdarzenie to mialo charakter przejsciowy i nie wigzato si¢
z wystgpieniem nast¢pstw zdrowotnych, zwrocito uwage na znaczenie $wiadomosci
klinicznej oraz odpowiedniego przygotowania fizjoterapeuty do rozpoznawania
1 postepowania w przypadku tego typu sytuacji. W literaturze reakcje wazowagalne
opisywane sg przede wszystkim podczas roznych procedur medycznych wykonywanych
w obrgbie miednicy mniejszej 1 narzadow plciowych, natomiast doniesienia dotyczace
ich wystgpowania podczas procedur stosowanych w fizjoterapii uroginekologicznej
pozostaja bardzo ograniczone. Wydaje si¢ zatem zasadne uwzglednianie tego zagadnienia
zarowno w procesie ksztalcenia fizjoterapeutéw uroginekologicznych, jak i w przysztych
badaniach dotyczacych bezpieczenstwa procedur diagnostycznych oraz terapeutycznych

wykonywanych w obrgbie dna miednicy.

W przysziosci zasadne wydaje si¢ rowniez prowadzenie badan obejmujacych
wieksze grupy uczestniczek, kobiety po porodzie oraz pacjentki reprezentujace rdézne
grupy wiekowe. Warto rozwazy¢ takze porownanie treningu metoda BeBo® z innymi
formami terapii, takimi jak trening wspomagany biofeedbackiem, techniki terapii
manualnej czy interwencje ukierunkowane przede wszystkim na poprawe relaksacji
MDM. Cennym kierunkiem dalszych badan bytaby rowniez ocena dlugoterminowe;

trwalos$ci efektow terapeutycznych w odlegtych punktach obserwacji.

Podsumowujac, uzyskane wyniki wskazuja, Ze trening metoda BeBo® moze
stanowi¢ skuteczne narzedzie wspomagajace poprawe funkcji MDM u kobiet nierédek
prezentujacych objawy sugerujace ich nadmierna aktywnos$¢. Szczegdlne znaczenie
wydaje si¢ mie¢ wpltyw interwencji na parametry zwigzane z relaksacjg mie$ni oraz
aktywnoscig spoczynkowa, ktore w badanej grupie okazaty si¢ rownie wazne, a niekiedy
nawet wazniejsze niz sama poprawa parametrow sitowych. Uzyskane wyniki podkreslaja
znaczenie oceny zdolno$ci migéni dna miednicy do relaksacji i1 regulacji aktywnoS$ci
mieg$niowe] jako istotnych elementéw ich prawidtowego funkcjonowania. Moga one

stanowi¢ podstawe do dalszych prac nad optymalizacjg diagnostyki i terapii zaburzen
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funkcji migéni dna miednicy zgodnie ze wspdtczesnym podejsciem opartym na funkcji

migsni, a nie wylgcznie sile skurczu.
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6. Wnhnioski

6.1. Whnioski wynikajace z przeprowadzonych badan

1. Najwickszy efekt zastosowanego treningu metoda BeBo® dotyczyt normalizacji
aktywnos$ci spoczynkowej oraz poprawy zdolnosci do relaksacji mig$ni dna
miednicy, co potwierdzono w analizie parametrow elektromiograficznych.

2. Badanie Kkliniczne per vaginam potwierdzito korzystne zmiany obejmujace
wigkszo$¢ ocenianych parametréw funkcjonalnych i palpacyjnych, jednak nie
wszystkie analizowane zmienne osiagnety istotnos¢ statystyczng.

3. Zastosowana interwencja wigzata si¢ ze zmniejszeniem nasilenia objawow
zglaszanych przez uczestniczki, obejmujacych przede wszystkim dolegliwosci
bolowe, objawy urologiczne, jelitowe oraz zwigzane z komfortem wspotzycia.

4. Wigkszos¢ efektow uzyskanych po zakonczeniu programu treningowego
utrzymywala si¢ roOwniez w pomiarze odroczonym, wskazujac na trwatosé

osiggnietych zmian.

6.2. Wnioski aplikacyjne

1. Uzyskane wyniki wskazuja, ze u kobiet prezentujacych objawy sugerujace
zaburzenia funkcji mie$ni dna miednicy szczeg6lng uwage nalezy zwrdci¢ na
ocen¢ aktywnosci spoczynkowej oraz zdolnosci do relaksacji, poniewaz
parametry te moga mie¢ wieksze znaczenie kliniczne niz sama ocena sity skurczu.

2. Trening metoda BeBo® moze oddziatywaé zarowno na aktywny, jak i pasywny
komponent funkcji mig¢éni dna miednicy. W zwiagzku z tym planowanie terapii
powinno uwzglednia¢ nie tylko poprawe sity migsniowej, lecz rowniez poprawe
zdolnosci do relaksacji, regulacje aktywnosci spoczynkowe] oraz witasciwosci
tkanek.

3. Kompleksowa diagnostyka kobiet prezentujagcych objawy zaburzen funkcji
mig$ni dna miednicy powinna obejmowac ocen¢ elektromiograficzng, badanie
kliniczne per vaginam oraz analiz¢ objawow zglaszanych przez pacjentke, co
umozliwia pelniejsza oceng¢ funkcjonowania mig$ni dna miednicy 1 bardziej
precyzyjne planowanie terapii.

4. Metoda BeBo® moze stanowi¢ warto§ciowe narzedzie fizjoterapeutyczne
wspomagajgce terapie kobiet nierodek prezentujacych objawy sugerujace
zaburzenia funkcji migéni dna miednicy, zwlaszcza zwigzane z nadmierng

aktywno$cig mig$ni oraz zaburzeniami ich relaksacji.
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Streszczenie

Wplyw treningu metoda BeBo® na regulacje pracy mie¢sni dna miednicy u kobiet

nierodek
Wprowadzenie

Migsnie dna miednicy petnig istotng role w utrzymaniu funkcji uktadu moczowo-
plciowego, jelitowego 1 seksualnego oraz stabilizacji kompleksu lgedzwiowo-
miednicznego. Zaburzenia funkcji MDM zwigzane z ich nadmierng aktywnoscig oraz
ograniczong zdolnoscig do relaksacji stanowig coraz czgsciej rozpoznawany problem
Kliniczny. Pomimo rosngcego zainteresowania tg tematyka liczba badan dotyczacych
skuteczno$ci postepowania fizjoterapeutycznego u kobiet nierdodek prezentujacych

objawy zaburzen w obrgbie mig$ni dna miednicy pozostaje ograniczona.
Cel pracy

Celem badania byla ocena zmian w funkcjonowaniu mig$ni dna miednicy u kobiet
nierodzacych prezentujacych objawy zaburzen w obrebie mig$ni dna miednicy po

zastosowaniu interwencji treningowej metoda BeBo® w poréwnaniu z grupg kontrolna.
Material i metody

Do udzialu w badaniu zglosito si¢ 38 kobiet. Po konsultacji ginekologicznej, ocenie
funkcjonalnej oraz weryfikacji kryteriow kwalifikacji do projektu zakwalifikowano 32
uczestniczki. Wszystkie kobiety ukonczytly program badawczy oraz uczestniczyly
w pomiarach przed rozpoczeciem interwencji (PRE), po jej zakonczeniu (POST) oraz
w pomiarze odroczonym (FOLLOW-UP). Grupa interwencyjna realizowata
7-tygodniowy program treningowy metoda BeBo®, natomiast grupa kontrolna nie
uczestniczyta w interwencji. Oceng przeprowadzono z wykorzystaniem elektromiografii
powierzchniowej (SEMG) migéni dna miednicy oraz kompleksu mig$ni poprzecznego
brzucha i1 sko$nego wewnetrznego, badania per vaginam wedtug schematu PERFECT,
oceny palpacyjnej, autorskiego kwestionariusza objawow. W celu charakterystyki
badanej grupy w pomiarze wyjsciowym zastosowano rowniez skrocong Wersje

Miedzynarodowego Kwestionariusza Aktywnosci Fizycznej (IPAQ-SF).
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Wyniki

W grupie interwencyjnej stwierdzono istotne zmniejszenie aktywnosci spoczynkowej
migsni dna miednicy z 20.61+£9.80 %MV C przed terapig do 5,02+2,71 %MVC po terapii
(p<0.001) oraz poprawe zdolno$ci do relaksacji po skurczu w porownaniu z grupa
kontrolng. Zaobserwowano réwniez poprawg wspotaktywacji migsni dna miednicy
1 kompleksu migsnia poprzecznego brzucha oraz migsnia skosnego wewnetrznego.
W badaniu per vaginam wykazano istotng poprawe wytrzymatosci skurczu, liczby
powtdrzen oraz zdolnosci do wykonywania szybkich skurczow, przy braku istotnych
zmian sity maksymalnego skurczu. Odnotowano ponadto istotne zmniejszenie liczby
tkliwych punktow i nasilenia tkliwosci palpacyjnej oraz zmniejszenie nasilenia objawow
urologicznych, jelitowych, bolowych i zwigzanych z komfortem wspdtzycia. Wiekszos¢

uzyskanych efektow utrzymywata si¢ w pomiarze FOLLOW-UP.
Whioski

Zastosowanie 7-tygodniowego treningu metoda BeBo® prowadzi do poprawy
funkcjonowania mig¢éni dna miednicy u kobiet nierddek prezentujacych objawy zaburzen
w obrgbie mig$ni dna miednicy. Najwigkszy efekt interwencji dotyczyl normalizacji
aktywnosci spoczynkowej oraz poprawy zdolnos$ci do relaksacji mig¢$ni dna miednicy, co
potwierdzono w analizie parametrow elektromiograficznych. Badanie per vaginam
wykazalo korzystne zmiany obejmujagce wigkszo§¢ ocenianych parametrow
funkcjonalnych 1 palpacyjnych, cho¢ nie wszystkie analizowane zmienne osiagnety
istotno$¢ statystyczng. Interwencja wigzata si¢ rowniez ze zmniejszeniem nasilenia
objawow bolowych, urologicznych, jelitowych oraz zwigzanych z komfortem
wspotzycia. Wigkszos$¢ uzyskanych efektow utrzymywata si¢ w pomiarze odroczonym,
wskazujac na trwalo$¢ osiggnietych zmian. Uzyskane wyniki wskazuja, ze w diagnostyce
kobiet prezentujacych objawy zaburzef funkcji mig$ni dna miednicy szczegdlng uwage
nalezy zwrdci¢ na ocen¢ aktywnosci spoczynkowej oraz zdolnosci do relaksacji. Metoda
BeBo® moze stanowi¢ wartoSciowe narzgdzie fizjoterapeutyczne wspomagajace terapie

kobiet nierodek prezentujacych objawy zaburzen w obrgbie mig$ni dna miednicy.
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Abstract

The Effect of BeBo® Training on the Regulation of Pelvic Floor Muscle Function in

Nulliparous Women
Introduction

The pelvic floor muscles are essential for maintaining urinary, bowel, and sexual
function, as well as for providing stability to the lumbopelvic complex. Dysfunction of
the pelvic floor muscles associated with excessive muscle activity and impaired
relaxation is an increasingly recognized clinical problem. Despite growing interest in this
field, the number of studies evaluating the effectiveness of physiotherapeutic
interventions in nulliparous women presenting symptoms of pelvic floor muscle

dysfunction remains limited.
Aim
The aim of the study was to evaluate changes in pelvic floor muscle function in

nulliparous women presenting symptoms of pelvic floor muscle dysfunction following

a BeBo® training intervention compared with a control group.
Material and Methods

Thirty-eight women volunteered to participate in the study. Following a gynecological
examination, functional assessment, and verification of the eligibility criteria, 32
participants were enrolled. All participants completed the study protocol and underwent
assessments before the intervention (PRE), after its completion (POST), and at follow-up
(FOLLOW-UP). The intervention group participated in a 7-week BeBo® training
program, whereas the control group did not receive any intervention. The assessment
included surface electromyography (SEMG) of the pelvic floor muscles and the
transversus abdominis/internal oblique muscle complex, a per vaginam examination
according to the PERFECT scheme, palpation assessment, and a self-developed symptom
questionnaire. In addition, the short form of the International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ-SF) was administered at baseline to characterize the study
population.
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Results

The intervention group demonstrated a significant reduction in resting pelvic floor muscle
activity from 20.61 £ 9.80 %MVC before therapy to 5.02 + 2.71 %MVC after therapy
(p<0.001), together with improved post-contraction relaxation compared with the control
group. Improved co-activation of the pelvic floor muscles and the transversus
abdominis/internal oblique muscle complex was also observed. The per vaginam
examination demonstrated significant improvements in muscle endurance, the number of
repetitions, and the ability to perform rapid contractions, whereas no significant changes
were found in maximal voluntary contraction strength. In addition, a significant reduction
in the number of tender points and the severity of palpation tenderness, as well as
improvements in urinary, bowel, pain-related, and sexual symptoms, were observed.
Most of the treatment effects were maintained at FOLLOW-UP.

Conclusions

The 7-week BeBo® training program improved pelvic floor muscle function in
nulliparous women presenting symptoms of pelvic floor muscle dysfunction. The greatest
effect of the intervention was observed in the normalization of resting pelvic floor muscle
activity and improvement in pelvic floor muscle relaxation, as confirmed by
electromyographic analysis. The per vaginam examination demonstrated beneficial
changes in most assessed functional and palpatory parameters, although not all analyzed
variables reached statistical significance. The intervention was also associated with
reductions in pain-related, urinary, bowel, and sexual symptoms. Most of the treatment
effects were maintained at follow-up, indicating the durability of the observed
improvements. The findings suggest that, in the assessment of women presenting
symptoms of pelvic floor muscle dysfunction, particular attention should be paid to
resting muscle activity and the ability of the pelvic floor muscles to relax. The BeBo®
method may represent a valuable physiotherapeutic intervention for the management of

nulliparous women presenting symptoms of pelvic floor muscle dysfunction.
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Aneks
Zalgcznik 1

Zgoda na udzial w badaniu naukowym
Imig¢ i nazwisko uczestniczki: ........coceverieieneniniecceeeeeen

Data urodzenia / PESEL: ...c...oooioiiiii ittt

Ja. nizej podpisana, o§wiadczam, ze zostalam w sposob zrozumiaty poinformowana o celu,
przebiegu oraz charakterze badania naukowego prowadzonego w ramach pracy doktorskiej pt.
., Wplyw treningu metodq BeBo® na regulacje pracy miesni dna miednicy u kobiet nierédek”.

Badanie rozpoczyna si¢ od spotkania kwalifikacyjnego, obejmujacego wywiad oraz testy
funkcjonalne w celu oceny stanu funkcjonalnego i wykluczenia przeciwwskazan do udziatu.
Nastepnie przewidziane sg trzy wizyty pomiarowe: wstepna, koncowa oraz kontrolna, z ktérych
kazda trwa okoto 30—45 minut.

Podczas kazdej wizyty (po kwalifikacji) wykonywane beda:

e ocena palpacyjna per vaginam mi¢s$ni dna miednicy,
e rejestracja aktywnosci migéni dna miednicy z wykorzystaniem elektromiografii
powierzchniowej (SEMG) przy uzyciu sondy dopochwowej.

Oswiadczam. ze:

1. Zrozumialam cel badania oraz jego przebieg.
2. Zostalam poinformowana, ze udzial w badaniu jest catkowicie dobrowolny i moge w kazdej
chwili wycofa¢ swojg zgode bez podania przyczyny, bez zadnych konsekwencji.
3. Zostatam poinformowana, ze:
e Dbadanie palpacyjne bedzie wykonywane przez wykwalifikowana fizjoterapeutke
z zachowaniem zasad intymnosci, higieny i bezpieczenstwa.
e Dbadanie elektromiograficzne jest metoda niecinwazyjna i bezpieczna.
e badanie moze powodowac jedynie przejsciowy, niewielki dyskomfort zwigzany
Z obecnoscig sondy dopochwowe;j.
4. Mam mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych badania na kazdym jego etapie i uzyskania
wyjasnien.
5. Wyrazam zgode na anonimowe przetwarzanie danych zebranych podczas badania do celéw
naukowych (analiza statystyczna, publikacje, prezentacje wynikéw) zgodnie
Z obowigzujacymi przepisami RODO i zasadami poufnosci.

Wyrazam $wiadoma zgode na:
I badanie palpacyjne per vaginam mig$ni dna miednicy.

O badanie z uzyciem elektromiografii powierzchniowej (SEMG) z zastosowaniem sondy
dopochwowej.

U] udziat w badaniu naukowym prowadzonym w ramach pracy doktorskiej.
Data: ....ccooovvviiiiiii
Podpis UCzeStNICzKi: .......coocveiiiiirecee

Podpis osoby przeprowadzajacej badanie: ..........ccoeeeevieirieriieniienienne,

146



Zatgcznik 2

Formularz ,,Ochrony Danych Osobowych”

Tytul badania:
,, Wplyw treningu metoda BeBo® na regulacje pracy mi¢sni dna miednicy u kobiet
nierédek”
Dane osobowe badanego:
Nazwisko Imie Data urodzenia
Adres:
Ulica Kod pocztowy Telefon kontaktowy

Miasto

W ramach powyzszego badania wszelkie wyniki bedg zapisywane anonimowo
(nie wskazujac nazwiska). Dane powyzsze zostang wykorzystane przez organizatora
badania wytacznie do celéw naukowych (zgodnie z ustawg z 29.08.1997 r.. Dz.U.Nr 133
z1997r.).

Aby zapewni¢ poprawne prowadzenie badania wyrazam zgode na udostepnienie
wynikbw moich badan upowaznionemu przedstawicielowi organizatora lub/i
urzedowemu organowi nadzorujgcemu badanie. Pozwolenie jest wigzace wylacznie
W odniesieniu do danych istotnych dla powyzszego badania.

data podpis badanego
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INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH
UCZESTNIKA PROJEKTU

Realizujac obowigzek informacyjny na podstawie art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) nr 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
osOb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i1 w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych) [Dz. U. UE L. 2016.119.1 z dnia 4 maja 2016 r.].
zwanego dalej ,,RODO” informujemy, ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Akademia Nauk Stosowanych
w Nowym Targu. ul. Kokoszkéw 71. Nowy Targ 34-400, reprezentowana przez
Rektora.

2. Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktorym mozna
skontaktowac si¢ w sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych piszac
na adres: Akademia Nauk Stosowanych w Nowym Targu. ul. Kokoszkéw 71. 34-400
Nowy Targ lub na adres e-mail: iod@ans-nt.edu.pl.

3. Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane w celu realizacji badania naukowego
., Wphw treningu metodg BeBo® na regulacje pracy miesni dna miednicy u kobiet
nierOdek” oraz realizacji procedur opisanych w Informacji dla pacjenta i §wiadome;j
zgodzie pacjenta na udziat w badaniu, z ktorymi zostata Pani/Pan. Ponadto Pani/Pana
dane beda przetwarzane w celu spelnienia wymogdéw prawnych i1 regulacyjnych,
w tym wymogow dotyczacych udostepniania danych agencjom regulacyjnym
nadzorujacym badania oraz w celu potwierdzenia prawidtowego przebiegu badania
I rzetelno$ci badan na podstawie pisemnej zgody z art. 6. ust. 1 lita) i c)iart. 9. ust.
2 lita) 1j) RODO. Ponadto beda podlegaty archiwizacji.

4. Pani/Pana dane osobowe begda przetwarzane przez okres realizacji projektu i w celach
archiwizacyjnych zgodnie z procedurami obowigzujacymi w Akademii Nauk
Stosowanych w Nowym Targu.

5. Pani/Pana dane osobowe nie bgda publikowane. Publikacji beda podlegaty jedynie
wyniki badan pozbawione cech osobowych.

6. Podanie przez Pania/Pana danych osobowych jest dobrowolne, lecz jest warunkiem
udziatu w ww. badaniu. Konsekwencja niepodania danych osobowych bedzie
odmowa udziatu w badaniu.

7. Konsekwencja wycofania zgody na przetwarzanie danych osobowych bedzie
zutylizowanie zgromadzonych danych zgodnie z obowiazujacymi procedurami
w Akademii Nauk Stosowanych w Nowym Targu oraz nieuwzglednienie Pani/Pana
danych z badania w opracowaniu wynikéw przeprowadzonego projektu badawczego.

8. Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstw trzecich (poza Europejski
Obszar Gospodarczy) ani do organizacji mig¢dzynarodowych. Nie beda tez
przedmiotem automatycznego podejmowania decyzji ani profilowania.

Posiada Pani/Pana prawo do: uzyskania informacji o przetwarzaniu danych osobowych
I uprawnieniach przystugujacych zgodnie z RODO, dostepu do tresci swoich danych oraz
ich sprostowania, a takze prawo do usunigcia danych osobowych ze zbiorow
administratora (chyba, ze dalsze przetwarzanie jest konieczne dla wykonania obowigzku
prawnego albo w celu ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen), oraz prawo do
ograniczenia przetwarzania, przenoszenia danych, wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania — w przypadkach i na warunkach okreslonych w RODO.
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9. Posiada Pani/Pana réwniez prawo do cofnig¢cia zgody w dowolnym momencie bez
wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody
przed jej cofnigciem. Wycofanie zgody na przetwarzanie danych osobowych mozna
przesta¢ e-mailem na adres: iod@ans-nt.edu.pl, poczta tradycyjng na adres:
Akademia Nauk Stosowanych w Nowym Targu. ul. Kokoszkéw 71. Nowy Targ 34-
400 lub wycofa¢ osobiscie stawiajgc si¢ w Akademii Akademia Nauk Stosowanych
w Nowym Targu. ul. Kokoszkow 71. Nowy Targ 34-400. Inspektor Ochrony Danych.
lub na adres e-mailowy prowadzacego badanie.

10. Ma Pani/Pana prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych w razie uznania, ze przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych
naruszaja przepisy RODO.

Potwierdzam, ze zapoznatam si¢ i przyjmuje¢ do wiadomos$ci powyzsze informacje.

Miejscowosc. data Czytelny podpis osoby badanej

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zebranych w trakcie badania
., Wpbyw treningu metodqg BeBo® na regulacje pracy miesni dna miednicy u kobiet
nierddek” zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679
z dnia 27.04.2016 r. (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) oraz zgodnie z klauzulg
informacyjng dotaczong do mojej zgody.

Miejscowosc, data Czytelny podpis osoby badanego
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Zatgcznik 3

Zgoda na udzial w czeS$ci interwencyjnej badania
Imig¢ i nazZWisK0 UCZESINICZKI: ......cecvveveeieve e
Data urodzenia / PESEL: ........ccccoeiiiiiiiiiiiicce e

Os$wiadczam. ze zostalam poinformowana o losowym przydziale do grupy uczestniczacej
w treningu mie$ni dna miednicy metoda BeBo® w ramach prowadzonego badania naukowego.
Trening obejmuje 7 spotkan, odbywajacych si¢ raz w tygodniu, trwajagcych 90 minut,
prowadzonych przez Certyfikowang Terapeutke Treningu Dna Miednicy wedlug koncepcji
BeBo®.

Zostatam poinformowana, ze:
e ¢wiczenia maja charakter edukacyjno-treningowy i sg bezpieczne dla zdrowia,
e moge w kazdej chwili przerwa¢ udziat w treningu bez podania przyczyny,

e trening moze powodowaé przejsciowe odczucia zmeczenia migéni lub niewielki dyskomfort
Zwigzany z praca miesni,

Wyrazam $wiadoma zgode na udziat w treningu metoda BeBo® w ramach badania naukowego.
O Wyrazam zgodg¢ na udziat w treningu BeBo®
POdpiS UCZESINICZKI: .....cvvveieieiiciciisceiee e

D1 7
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Zalgcznik 4

Zgoda na wykorzystanie i publikacje fotografii na potrzeby rozprawy doktorskiej

Imi¢ 1 nazwisko UCZESINICZKI: ......ccveeevviieiiieiieiie et
Data urodzenia / PESEL: ........ccoooiiiiiieieieineeeese e

Oswiadczam, ze zostalam poinformowana o celu wykonania dokumentacji fotograficznej
w ramach pracy doktorskiej pt. ,, Wphyw treningu metodg BeBo® na regulacje pracy miesni dna
miednicy u kobiet nierodek .

Wyrazam zgode na wykonanie oraz wykorzystanie fotografii przedstawiajacych mnie podczas
procedur badawczych, oceny funkcjonalnej lub ¢wiczen realizowanych w ramach badania
naukowego.

Zostatam poinformowana. ze:

o fotografie moga przedstawia¢ moj wizerunek umozliwiajacy identyfikacje osoby,

o fotografie beda wykorzystywane wylacznie w celach naukowych, dydaktycznych
i dokumentacyjnych zwiagzanych z realizacja projektu badawczego oraz rozprawy
doktorskiej,

e publikacja fotografii moze nastapi¢ w rozprawie doktorskiej, prezentacjach naukowych,
materiatach konferencyjnych oraz publikacjach naukowych zwiazanych z tematyka
prowadzonych badan,

e zgoda ma charakter dobrowolny, moge wycofa¢ zgod¢ do momentu publikacji

materialow zawierajacych moj wizerunek.

0 Wyrazam zgode na wykorzystanie 1 publikacj¢ fotografii na potrzeby realizacji projektu

badawczego oraz rozprawy doktorskiej.
Podpis UCZeStNICZKI: .......cccoveviiiiicece e

Data: ..ovveeeeeieeeeeeee e,
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Zalgcznik 5

Tabela 1. Kwalifikacja — ocena funkcjonalna

Obszar / mie$nie

Test / zadanie

Co ocenia

Interpretacja wyniku

Ocena w staniu
swobodnym + ocena

Ulozenie segmentow
ciata wzgledem siebie.

Zaburzenia ustawienia
miednicy i osi tutowia moze
modyfikowac strategie

ROTATORY BIODRA

przeciw oporowi (MMT)

Site 1 kontrole rotatorow

POSTAWA CIALA S R e .
ustawienia miednicy i ogolna jakos$¢ postawy stabilizacyjng oraz
klatki piersiowej ciala ustawienie kompleksu
miednicznego
Trudno$¢ lub niemozno$¢
utrzymania pozycji moze
MIESIEN Site i kontrol . wskazywaé na zmieniong
POSLADKOWY Most biodrowy jednonoz ¢ ro'e Wyp kontrolg wyprostu biodra
biodra .
WIELKI oraz kompensacyjna
aktywno$¢ odcinka
ledzwiowego
Opadanie miednicy. brak
MIESIEN Odwiedzenie biodra w Site odwodzicieli i StabI|IZ’aCjI. moze
POSLADKOWY lezeniu bokiem (MMT) stabilizacj¢ miednic wskazywac na zmieniong
SREDNI Ie y stabilizacj¢ miednicy w
plaszczyznie czolowej
. L . Zwigkszone napigcie moze
PRZYWODZICIELE Sciskanie pitki/rolki Napiccic i sife modyfikowa¢ aktywnosé
miedzy kolanami w LS .
UDA .. przywodzicieli MDM poprzez mechanizmy
lezeniu .
synergistyczne
Ostabienie lub bol moze
ZEWNETRZNE Siad: rotacja zewngtrzna wplywac na ustawienie

miednicy i strategi¢ kontroli
biodrowo-miednicznej

Ograniczony zakres ruchu

WEWNETRZNE Siad: rotacja wewngtrzna Mobilnos¢ i kontrole moze wplvwaé na
ROTATORY BIODRA | przeciw oporowi (MMT) rotatorow ° Wplywac n
ustawienie miednicy
. , Moze wskazywac na
PRZEPONA Obserwacja toru Wspotprace oddechows zmieniong synchronizacje
oddechowego z MDM C o
oddechowo-miedniczna
MIESIEN ”le?cfia W;I;gclilcle :)ccljlfr“zlflastznae Aktywacje glebokiego Moze sugerowa
POPRZECZNY gfz yQSWOEO dnym y JCQOEr;eQ & zmodyfikowang strategi¢
BRZUCHA oddechu aktywacji miesni glebokich
Ograniczona elastyczno$é
TASMA TYLNA Test palce—podtoga Elastyczr’105c tylnej moze \fvply_w ac na
tasmy ustawienie miednicy w
plaszczyznie strzatkowej
Ograniczenia ruchomosci
RUCHOMOSC Bierne ruchy w rotacjach Mobilnos¢ stawow moga modyfikowac wzorce
BIODER i odwiedzeniu biodrowych obciazenia kompleksu

miednicznego

Tabela 2. Kwalifikacja — wstepna ocena mie$ni dna miednicy

Element badania

Procedura

Co obserwowano

Sposéb zapisu

Pozycje¢ i symetri¢ struktur

symetryczne /

POZYCJA krocza oraz ich ustawienie asymetryczne /
SPOCZYNKOWA Obserwacja wizualna w spoczynku ymetry
wzgledem tkanek obnizone /
KROCZA .
otaczajacych trudne do oceny
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brak

DOWOLNA Polecenie: brosze napiad mieénie dna Kierunek przemieszczania | przemieszczenia/
AKTYWACJA - »PTOSz¢ Nap q ¢ krocza podczas dowolnego dogtowowe/
miednicy
MDM skurczu doogonowe
(parcie)
UNIESIENIE Obserwacia podczas dowolnei Widoczna odpowiedz obecne /
OKOLICY CEWKI JakFt) aCii J ruchowa struktur nieobecne /
MOCZOWEJ] ywac) powierzchownych trudne do oceny
REAKCIA NA ' Reakcje k{ogza przy uniesienie / brak
Pojedynczy kaszel naglym wzroscie ci$nienia zmiany /
KASZEL ot L7
$roédbrzusznego obnizenie
. petna /
RELAKSACJA PO Obserwacja po zakonczeniu aktywacji PowrGt struktur do opo6zniona /
SKURCZU Jap YWadl | ystawienia spoczynkowego PO
niepetna
Aktywnos$¢ dodatkowych
WSPOLRUCHY . . grup migsniowych obecne / brak /
GLOBALNE Obserwacja podczas aktywacji (posladki. brzuch. dominujace
przywodziciele)
Synchronizacja z
faza wydechu/
TOR Swobodne oddychanie i podczas Zalezno$¢ przemieszczania brak wyraznej
ODDECHOWY zadania krocza po fazie oddechu synchornizacji/

reakcja
niejednoznaczna
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Zatgcznik 6

KARTA BADANIA sEMG

GRUPA INTERWENCYJNA/ KONTROLNA

MIESNIE DNA MIEDNICY
Czas relaksacji Réznica
Skurcze Skurcz po skurczu (s)
Spoczynek f -5 Skurcz ¢ losci Spoczynek Czas powrotu do spoczynek
. wstepny azowe . utrzymany 10 s wytrzymasosclowy koncowy P L wstepny- .
Etap pomiaru ~érednin powtorzen - “¢rednia 60s _érednia wartosci spoczynek Uwagi
amplituda pv Srednia amplituda pVv -$rednia amplituda pVv zblizonej do koncow,
amplituda pv amplituda pVv amplitudy v y
spoczynkowej 1v)
PRE
POST
FOLLOW-UP
TrA/10
Czas relaksacji Rénica
Spoczynek Skurcze Skurcz Skurcz Spoczynek po skurczu (s) spoczynek
fazowe- 5 wytrzymalo$ciowy X Czas powrotu do
. wstepny P utrzymany 10 s koncowy L. wstepny- .
Etap pomiaru ~érednin powtorzen - “¢rednia 60 S —¢rednia wartosci spoczynek Uwagi
amplituda pVv Srednia amplituda pVv -Srednia amplituda pVv zblizonej do koncow,
amplituda pv amplituda pVv amplitudy v y
spoczynkowej 1v)
PRE
POST
FOLLOW-UP

Protokot opracowanie wlasne na podstawie:
1. El Melhat AM. Abbas LR. El Khatib A. Saab IM. Abdelhamid SM. Ahmed KT. Electromyographic analysis of abdominal muscle activation during side bridge variations: effects of
hip angle and breathing pattern. Hum Mov. 2025;26(4):71-84. d0i:10.5114/hm/207654
2. Glazer HI. Romanzi LJ. Polaneczky M. Pelvic floor muscle surface electromyography: reliability and clinical predictive validity. Neurourol Urodyn. 1999;18(1):1-10;
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3. Glazer HI. Dysfunctional pelvic floor muscle rehabilitation. Urol Clin North Am. 1998;25(3):697-705;
4. Oleksy L. Mika A. Sulowska-Daszyk I. Rostoniec E. Kielnar R. Stolarczyk A. The reliability of pelvic floor muscle bioelectrical activity (SEMG) assessment using a multi-activity
measurement protocol in young women. Int J Environ Res Public Health. 2021;18(2):765. doi:10.3390/ijerph18020765.
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Zatgcznik 7

POMIAR: PRE/ POST/ FOLLOW-UP

OCENA PALPACYJNA MIESNI DNA MIEDNICY

GRUPA: INTERWENCYJNA/ KONTROLNA

PUNKT
(ZEGAR)

TKLIWOSC (NRS) *

NAPIECIE (TONUS) (REISSING
SCALE) *

UWAGI

DLUGOSC CIALA
KROCZA (cm)

12

[3XY

O[NNI lWIN

[E=N
o

11

*okreslenie doktadnej lokalizacji tkliwosci/sztywnosci jako: D (segment dystalny- najbardziej zewnetrzna czgsé MDM), S (segment $rodkowy),
P (segment proksymalny- najbardziej wewnetrzna czes¢ MDM)

Protokot opracowanie wlasne na podstawie:
1. Starzec-Proserpio M. red. Zaburzenia seksualne a fizjoterapia. Warszawa: PZWL Wydawnictwo Lekarskie; 2023. s. 57-63;

2. Hawker GA. Mian S. Kendzerska T. French M. Measures of adult pain: visual analog scale (VAS). numeric rating scale (NRS). and McGill pain questionnaire (MPQ). Arthritis Care

Res. 2011;63(S11):5S240-S252;

Reissing ED. Brown C. Lord MJ. Binik YM. Khalifé S. Pelvic floor muscle functioning in women with vulvar vestibulitis syndrome. J Psychosom Obstet Gynaecol. 2005;26(2):107-113.
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Zatgcznik 8
BADANIE PER VAGINAM ZE SKALA PERFECT

GRUPA: INTERWENCYJNA/ GRUPA KONTROLNA
POMIAR: PRE/ POST/ FOLLOW-UP

PARAMETR WYNIK UWAGI

P — Power (Oxford 0-5)

E — Endurance (czas utrzymania skurczu w
sekundach)

R — Repetitions (liczba powtorzen utrzymania)
F — Fast (liczba szybkich skurczow)

E — Elevation (uniesienie migéni)

C — Co-contraction (wspotaktywacja)

T — timing (odruchowa aktywacja)

Protokot opracowanie wlasne na podstawie:

3. Laycock J. Pelvic floor muscle assessment: the PERFECT scheme. Physiotherapy.2001;87(12):631-642;
4. Kasper-Jedrzejewska M. Ptaszkowska L. Halski T. Fizjoterapeutyczna diagnostyka funkcjonalna w fizjoterapii seksuologicznej. In: Starzec-Proserpio M. editor.
Zaburzenia seksualne a fizjoterapia. Warszawa: PZWL Wydawnictwo Lekarskie; 2024. p. 49-64.
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Zatgcznik 9

MIEDZYNARODOWY KWESTIONARIUSZ,
AKTYWNOSCI FIZYCZNE]

Chcial(a)bym zadac kilka pytan dotyczqcych czasu spedzanego na czynnosciach
wymagajgcych aktywnosci fizycznej. Dotyczq one wszystkich rodzajow aktywnosci fizycznej
zwigzane z zyciem codziennym, z pracq i z wypoczynkiem. Pytania te zadajemy wszystkim,
niezaleznie od tego, czy ktos uwaza sie za osobe aktywnq fizycznie, CZy tez nie.

Pytania beda dotyczy¢ czynnosci zwigzanych z aktywnoscig fizyczng w ciggu ostatnich 7 dni.
tzn. od

e (poda¢ dzien tygodnia) do wczoraj.

Prosze teraz pomysle¢ o wszystkich czynnosciach wykonywanych w ciggu ostatnich 7 dni
wdomu i w jego otoczeniu, w pracy zawodowej, zwigzanych z przemieszczaniem sig
Z miejsca na miejsce, np. drodze do pracy i z pracy, robieniu zakupéw. Prosze takze
uwzglednic czynnosci wykonywane w czasie wolnym, tj. spacery, rekreacja, praca na dziaice,
Cwiczenia fizyczne oraz sport. Najpierw zapytam Pana/q o czynnosci wymagajgce duzego
wysitku fizycznego, nastegpnie o czynnosci wymagajgce umiarkowanego, sredniego wysitku.
a na koniec o spacery i inne czynnosci zwigzane z chodzeniem oraz siedzeniem.

Na poczqtek prosze przypomnieé sobie wszystkie czynnosci wymagajgce intensywnego
wysitku fizycznego, wykonywane w ciggu ostatnich 7 dni.

Intensywny wysilek fizyczny wywotuje bardzo szybkie oddychanie i bardzo szybkie bicie serca

Intensywnego wysitku fizycznego wymaga np. dzwiganie ci¢zkich przedmiotéw, kopanie
ziemi, aerobik, szybki bieg, szybka jazda rowerem. Interesujg nas tylko czynnosci, ktore
trwaty co najmniej 10 min. bez przerwy.

1. Czy w ciggu ostatnich 7 dni wykonywal/a Pan/i czynno$ci wymagajace
intensywnego wysitku fizycznego?

Tak — przez ile dni w ciggu ostatniego tygodnia?.................... dni
Nie | przejsé do pytania pyt. 3

Nie wiem/Nie jestem pewien(a) [ przejsé do pytania pyt. 3

2. Przecietnie ile czasu wykonywal/a Pan/i czynno$ci wymagajace
intensywnego wysilku fizycznego w ciggu takiego dnia?

.............. minut dziennie
Nie wiem/Nie jestem pewien(a)

A teraz prosze przypomnieé sobie wszystkie czynnosci wymagajgce umiarkowanego
(Sredniego) wysilku fizycznego wykonywane w ciggu ostatnich 7 dni.
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Umiarkowany wysitek fizyczny prowadzi do troche szybszego oddychania i troche szybszego bicia

Umiarkowanego wysitku fizycznego wymaga np. noszenie lzejszych cig¢zarow, jazda
rowerem w normalnym tempie, gra w siatkdéwke lub bardzo szybki marsz. Prosze jednak nie
bra¢ pod uwagg chodzenia. Chodzi znowu tylko czynnos$ci, ktore trwaty co najmniej 10
minut bez przerwy.

Czy w ciagu ostatnich 7 dni wykonywal/a Pan/i czynno$ci wymagajace umiarkowanego.
sredniego wysitku fizycznego?

Tak — przez ile dni w ciggu ostatniego tygodnia?.................... dni
Nie [1 przejsé do pytania pyt. 5
Nie wiem/Nie jestem pewien(a) ' | przejsé do pytania pyt. 5

3. Przecigtnie ile czasu wykonywal/a Pan/i czynnosci wymagajace
umiarkowanego wysitku fizycznego w ciggu takiego dnia?

.............. minut dziennie
Nie wiem/Nie jestem pewien(a)

Teraz prosze przypomnie¢ sobie, ile czasu zaje¢to Panu/i chodzenie w ciggu ostatnich 7 dni.
Interesuje nas chodzenie zwigzane z pracg, chodzenie ulicg, np. po zakupy, do pracy, a takze
0 spacery.

Chodzi znowu o chodzenie. ktére trwato co najmniej 10 minut bez przerwy.

4. Czy w ciaggu ostatnich 7 dni chodzil/a Pan/i co najmniej 10 min. bez przerwy?

Tak — przez ile dni w ciggu ostatniego tygodnia?.................... dni
Nie [ przejsé do pytania pyt. 7

Nie wiem/Nie jestem pewien(a) ' | przejsé do pytania pyt. 7

5. Przecietnie ile czasu poswiecat/a Pan/i na chodzenie lub spacery w ciaggu takiego dnia?

.............. minut dziennie
Nie wiem/Nie jestem pewien(a)

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

6. Biorgc pod uwage dni powszednie w ciagu ostatniego tygodnia, ile zazwyczaj czasu w
ciggu dnia spedzal/a Pan/i siedzac?

.............. minut dziennie
Nie wiem/Nie jestem pewien(a)

159



Zalgcznik 10

AUTORSKA ANKIETA PRE/ POST/ FOLLOW-UP
METRYCZKA (wypelniana tylko w pomiarze PRE)

1. Wiek: lat
2. Wzrost: cm
3. Masa ciata: kg

4. Miejsce zamieszkania: O wie$ [ miasto

Instrukcja: W pytaniach od 1-14, prosze zaznaczy¢ jedng odpowiedz dla kazdego
pytania. korzystajac ze skali 0—4, gdzie:

0 — nie dotyczy

1 — brak objawu

2 — objawy tagodne

3 — objawy umiarkowane
4 — objawy nasilone

W pytaniu 15 prosze o szczery, Krotki opis. W pytaniach 16 oraz 17 prosze o
zdefiniowanie odpowiedzi na pytanie wybierajac odpowiedz TAK lub NIE

CZESC A - OBJAWY UROLOGICZNE (PRE / POST / FOLLOW-UP)
1. Uczucie parcianapecherz. 0 11 00200304 O

2. Trudno$¢ w rozpoczeciu mikeji. 0 11 1203040

3. Czgste oddawanie moczu w ciggudnia. 0 11 0020304 0O

4. Oddawanie moczu w nocy (nokturia) -ilerazy? 001020304 O
5. Uczucie niepetnego oproznienia pecherza. 0 11 0203040
CZESC B - OBJAWY JELITOWE (PRE / POST / FOLLOW-UP)
6. Trudno$¢ w oddaniu stolca. 0 1 00203040

7. Uczucie niepelnego wyproznienia. 0 11 02 03[ 4 [

8. Koniecznos¢ nadmiernego parcia. 0 L1 0020304 0O

CZESC C - OBJAWY BOLOWE (PRE / POST / FOLLOW-UP)

9. B6l w obrebie dna miednicy. 0 11 0203004 0O

10. BOl w podbrzuszu. 0 01 0203 04 O

11. Dyskomfort lub napigcie w obrebie krocza. 0 010203040
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CZESC D - KOMFORT WSPOLZYCIA (PRE / POST / FOLLOW-UP)
12. Dyskomfort podczas wspotzycia. 0 11 00203040
13. Bél podczas penetracji. 0 0 10203040

14. Bé1 po wspétzyciv. 0 010203040
CZESC E - OCENA SUBIEKTYWNA (POST i FOLLOW-UP — grupa BeBo®)

15. Prosz¢ opisac, czy po treningu zauwazyta Pani zmiany w komforcie funkcjonowania
(np. w codziennych czynno$ciach, odczuciach w obrebie dna miednicy, komforcie
wspotzycia):

16. Czy w ostatnim czasie zwracata Pani wigksza uwage na mig¢$nie dna miednicy lub
ich prace?

0 TAK
O NIE

17. Czy ma Pani poczucie wigkszej swiadomosci migsni dna miednicy niz na poczatku
badania ?

O TAK
O NIE
CZESC E — OCENA SUBIEKTYWNA (POST i FOLLOW-UP — grupa kontrolna)

15. Prosze opisac¢, czy w ostatnim czasie zwracala Pani jakiekolwiek zmiany w
komforcie funkcjonowania (np. w codziennych czynnosciach, odczuciach w obrebie
dna miednicy, komforcie wspotzycia)

16. Czy w ostatnim czasie zwracata Pani wigkszg uwage na mig$nie dna miednicy lub
ich prace?

O TAK
O NIE

17. Czy ma Pani poczucie wigkszej sSwiadomosci mig¢éni dna miednicy niz na poczatku
badania ?

0 TAK

O NIE
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Zatgcznik 11




Zakres egzaminu:

e teoretyczna wiedza z anatomii, fizjologii, neurologii dna miednicy oraz podstaw uroginekologii

e rozpoznawanie réznych obrazéw Kklinicznych choroby (np. rodzaje nieotrzymania moczu,
objawy obnizenia narzadéw miednicy mniejszej)

e przygotowanie konspektu warsztatéw treningu dna miednicy

e instruktaz oraz prowadzenie treningu dna miednicy

Postanowienia:
Tytut: Certyfikowana Terapeutka Treningu Dna Miednicy wedtug koncepcji BeBo®

uprawnia do:

e Kkorzystania ze znaku handlowego ,BEBO®” wpisanego do miedzynarodowego rejestru
chronionych prawnie znakéw towarowych oraz logo firmy jedynie w przypadku zawarcia
umowy licencyjnej z BeBo® Polska

e prowadzenia warsztatbw grupowych i udzielania indywidualnych konsultacji wediug
koncepcji BeBo®

nie uprawnia do:

e prowadzenia kurséw szkoleniowych treningu dna miednicy wedtug koncepcji BeBo®

e mianowania o0s6b trzecich na Certyfikowanych Terapeutéw Treningu Dna Miednicy wedtug
koncepcji BeBo®

e reprezentowania BeBo® Verlag & Training GmbH na terenie Polski w wydarzeniach
o charakterze naukowym (kongresy, sympozja, konferencje, warsztaty), spotkaniach
edukacyjno-spotecznych oraz wystepowania w imieniu BeBo® Verlag & Training GmbH
w mediach tradycyjnych i elektronicznych bez uzyskania uprzedniej zgody ze strony BeBo®
Polska
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Zatgcznik 12

BE|RO

Polska

Skrypt dla uczestniczek warsztatow

SWIADOME DNO MIEDNICY

Cwiczenia, oddech i codzienne nawyki dla zdrowia
i rownowagi miesni dna miednicy

Certyfikowana Terapeutka Treningu Dna
Miednicy wedhug koncepcji BeBo*

mgr Paulina Chmielak
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Koncepcja BeBo®

Zdrowsze i elastyczniejsze miesnie dna miednicy wplywajg pozytywnie m.in.
na utrzymywanie prawidlowej postawy, zmniejszenie dolegliwosci bolowych
plecow czy zycie seksualne, stad coraz wiekszg wage przywigzuije sie do treningu
tej czesci ciala. Tak jak i o pozostale miesnie, rowniez powinnismy trenowac
i dbac¢ o miesnie dna miednicy

—- zaczynajac od codziennych czynnosci w domu, podczas pracy, podczas
uprawianego sportu, itp.

Integracja treningu BeBo® z czynnosciami zycia codziennego i wolnego czasu
jest naszym najwazniejszym zatozeniem. Kazdego dnia migsnie dna miednicy,
plecy, krazki miedzykregowe i stawy narazone sq na mate i duze przecigzenia.
Osiggnieciem treningu BeBo® jest ich zredukowanie.

Kazda zmiana wzorca chodu [ub utrzymywania postawy potrzebuje poczatkowo
dyscypliny i odpowiednio konsekwentnej adaptacji do codziennych
przyzwyczajen. Pierwsze kroki obejmujq:

* nauke utrzymania prawidtowej postawy ciaka;

e dobranie idealnej dyscypliny sportowej w zaleznosci od ostabionych miesni

i dolegliwosci bolowych;

¢ dopasowanie indywidualnego treningu.
Zroznicowany repertuar ¢wiczen w rozny sposob bodzcuje nasze miesnie.
Dlatego zaleca sie¢ mozliwe urozmaicac treningi.

5 wskazowek od BeBo® na kazdy dzien

1) Starqj sie utrzymywac wyprostowanq postawe ciata podczas kaszlu, kichania,
sSmiania sie.

2) Unikaj wzmozonego parcia podczas zalatwiania potrzeb w toalecie.

3) Cwicz po kazdym wyjsciu z toalety poprzez silne napinanie miesni dna
miednicy (nie myli¢ z parciem !).

4) Wdrazaj swiadomos¢ miesni dna miednicy w zycie codzienne: poprzez
utrzymywanie prawidlowej postawy, schylanie sie z prostymi plecami,
podnoszenie ciezkich przedmiotéw i dZzwiganie z jednoczesnym wydychaniem,

bez zatrzymywania oddechu, ktory podnosi cisnienie wewnatrz jamy brzusznej.

5) Unikaj obciskajqcych brzuch ubran.

Zrodto : hitps://bebotrening.pl
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Ten skrvpt powstal z mwsla o Tobwe — br fowarzrszve C1 w dalszej drodze po
warszlatach.

10 mie lko zbior cwiczen 1 mformacy, ale praypommenie, ze zashigmyesz na czas dla
siehie, na mraznosc 1 troske o wiasne ciafo.

RKazda z nas nosi w sobie ogrommna sile. Czasem wystarczy tlko chwila zatrzymania,
oddect, swiadomy ruclt — by ja poczic 1 zaczac z niey czerpac. Nie miusisz e idealna.
Wostarczr; ze jestes obecna. Mate Kroki, regilarnosc 1 czutosc dla siebie polrafig
zdziatac wiecey niz mitensywny sprinl.

Nieclt len materiat wspiera Cie wiledy; gdy bedziesz lego polrzebowac. Wiacay do niego,
gdp szuikasz balansn, spokoi b motvwacy. Wszpstko, czego (1 trzeba — juz w Tobie

Jesl.

Panlina Clhnnelak

Profilakiyka = dlaczego warto dbac o miesnie dna miednicy?

Dbanie o miesnie dna miednicy to inwestycja w zdrowie na lata. Swiadome
¢wiczenia
i zdrowe nawyki mogg pomaoc:

¢ przygolowac ciato do porodu i ulatwic pézniejsza regeneracje,

* zmniejszy¢  ryzyko koniecznosci naciecia  krocza lub  interwencji

chirurgicznych,

¢ zapobiegac¢ obnizeniu narzadow miednicy,

e zmniejszy¢ ryzyko nielrzymania moczu i stolca,

¢ poprawi¢ komfort w codziennych aktywnosciach i w zyciu intymnym.

Im wcezesniej zaczniesz poznawac¢ swoje cialo i uczy¢ sie prawidlowego

oddechu oraz pracy dna miednicy, tym latwiej jest zachowa¢ elastycznos¢
i site na lata.
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Dno miednicy

Dno miednicy dziaka jak elastyczna podstawa rozpieta pomiedzy koscémi.

Te kosci tworzq stabilng rame, ktéra otacza i wspiera ten obszar.
Najlatwiej poczuc swoje ciato, kiedy zwrocisz uwage na cztery charakterystyczne
punkty kostne:Dno miednicy dziala jak elastyczna podstawa rozpieta pomiedzy
kos¢émi. Te kosci tworza stabilng rame, ktéra olacza i wspiera ten obszar.Najlatwiej
poczuc swoje cialo, kiedy zwrocisz uwage na cztery charakterystyczne punkty
kostne:

¢ guz kulszowy lewy,

e guz kulszowy prawy,

* Kkosc tonowa (z przodu),

¢ kosc ogonowa (z tyhu).

Swiadomos¢ tyeh punkiow to pierwszy krok do lepszego czucia swojego ciata
i jego ustawienia. Swiadomosc tych punkiow to pierwszy krok do lepszego czucia
swojego ciala i jego ustawienia.

Dno miednicy tworzy gesta sie¢ miesni i wiezadel, ktore niczym elastyczna
tkanka tgezna rozpiete sq pomiedzy kosémi. Biegng one od przodu ku tytowi,
od prawej do lewej strony, tworzqe solidne podparcie. Wspdlpracujg z miesniami
brzucha, pomagajac utrzymac narzqady we wlasciwym polozeniu - pecherz,
macice i jelita.

Zwyczajowo wyroznia sie trzy warstwy dna miednicy, ktore razem tworzq ochrong
i stabilizacje dla wnetrza naszego ciata.Dno miednicy tworzy gesta sie¢ miesni
i wigzadel, ktére niczym elastyczna tkanka lgczna rozpiete sqg pomiedzy kosémi.
Biegng one

od przodu ku tytowi, od prawej do lewej strony, tworzgce solidne podparcie.
Wspdlpracujg

z miesniami brzucha, pomagajac utrzymac narzady we wlasciwym polozeniu -
pecherz, macice

i jelita. Zazwyczaj wyrdznia sie trzy warstwy dna miednicy, kidre razem tworza
ochrone

i stabilizacje dla wnelrza naszego ciata.

Warstwy dna miednicy:

Mozesz wyobrazic sobie dno miednicy jak dom z trzema poziomami:

* Parter - warstwa zewnelrzna: wejscie i pierwsza linia ochrony.

¢ Pietro — warstwa srodkowa: elastyczna przestrzen, w ktorej jest zycie

i ruch.
¢ Poddasze - warstwa wewnetrzna: solidna, gleboka konstrukeja, ktora daje
stabilnos¢ catemu budynkowi.

Tak jak w domu kazdy poziom ma swoja funkcje, tak i w dnie miednicy wszystkie
trzy warstwy wspolpracuja ze sobq i wzajemnie si¢ uzupehiajq
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. Warstwa zewnetrzna - To najbardziej powierzchowna czesc, ktorg mozna sobie
wyobrazi¢ jak migkkg brame w dolnej czesci ciala. Pomaga w podstawowej
kontroliijest pierwsza ,tarczq” chroniqcq wejscie do miednicy.

.
-

2. Warstwa srodkowa - Potozona nieco glebiej, dziala jak hamak - wspiera cewke
moczowaq i okolice krocza. Jest odpowiedzialna za elastyczne reagowanie na ruch,
kaszel, Smiech czy napigcie w codziennych sytuacjach.

.
-
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3. Warstwa wewnetrzna (najglebsza) — To gleboka warstwa miesni, ktora otacza
dno miednicy od srodka, jak miska podtrzymujaca organy. Jest kluczowa dla
stabilizacji i wspotpracuje z oddechem, brzuchem i kregostupem.

v
-

Proste ¢wiczenia dla kazdej warstwy dna miednicy

1. Warstwa zewnelrzna - kontakt z podlozem

Cel: poczuc punkty podparcia i rozluznic okolice krocza.

- UsiadZ wygodnie na krzesle.

- Zauwaz, na ktorych punktach kosci (guzach kulszowych) siedzisz.

- Delikatnie poruszaj miednicg w przod i w tyt - jakbys kolysata niq.

- Oddychaj spokojnie i poczuj, ze przy kazdym wydechu cialo staje si¢ cigzsze
i rozluznione.

2. Warstwa srodkowa - ,hamak”

Cel: uruchomic naturalne sprezynowanie tej warstwy.

- Poloz sie na plecach, zegnij nogi w kolanach, stopy oprzyj na podlodze.

- Wyobraz sobie, ze dno miednicy jest jak hamak, ktory unosi si¢ przy wdechu,
a przy wydechu powoli opada.

- Nie rob tego na site — po prostu obserwuj rytm swojego oddechu i wyobrazenie
ruchu.
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3. Warstwa wewnetrzna — wspolpraca z oddechem

Cel: nauczyc¢ sie miekkoscii czucia przestrzeni gleboko w miednicy.
- Poloz rece na dolnych zebrach.
- Wez powolny wdech tak, aby zebra rozszerzaly si¢ na boki i do tyhu.
- Wydech niech bedzie dhugi i spokojny, wyobrazaj sobie, ze w srodku robi si¢
wiecej miejsca i lekkosci.
- Kilka oddechow bez oceniania — sama obserwacja i poczucie przestrzeni.

Uwaga: Te ¢wiczenia maja charakter swiadomosciowy i rozluzniajacy.
Nie wykonujemy tutaj sitowego napinania miesni dna miednicy.

Oddech i dno miednicy

Oddychanie to cos, co robimy automatycznie — ale sposob, w jaki oddychamy,
wphywa na cale nasze ciato. Gleboki, spokojny oddech dziata jak naturalny masaz
od srodka, rozluznia napiecia i pomaga poczuc wiecej przestrzeni w ciele.

Jak wspélpracujaoddech i dno miednicy?

* Przy wdechu - kiedy powietrze wchodzi do pluc, przepona oddechowa
przesuwa sie w dol, a dno miednicy reaguije, lekko sie rozciggajace i podgzajge w
dok W tym momencie ciato w naturalny sposob rozluznia sie i ,robi sie miejsce”.

*  Przy wydechu - powietrze uchodzi z pluc, przepona oddechowa unosi sie
w gore, a dno miednicy delikatnie podcigga sie do gory. To jest naturalna,
automatyczna aktywacja.

To wspoldziatanie oddechu i dna miednicy jest jak taniec - jeden ruch prowadzi
drugi.

Dlaczego to jest wazne podczas ¢wiczen?

¢ Oddech prowadzi ruch.

¢ Dzigki niemu aktywizacja dna miednicy nie jest wymuszona - dzieje sie
tagodnie, w rvtmie oddechu.

¢ Rozluznianie podezas wdechu jest tak samo wazne jak delikatne podciggniecie
podczas wydechu.

e  Uwazny oddech pomaga c¢wiczy¢ bez nadmiernego napinania i uczy
shuchania swojego ciata.

Jak oddychac na co dzienz

¢ Oddychaj spokojnie przez nos, pozwalajgc zebrom rozszerzac sie na boki i do
tyhu.

¢ Starqj sie wydluzac¢ wydech - wydech powinien by¢ dluzszy niz wdech.

e Zauwazaj rylm swojego oddechu w roznych sytuacjach i wracaj do niego
w momentach napiecia.
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Kiedy najlepiej napina¢ miesnie dna miednicy?

Jesli chcesz swiadomie uruchomi¢ dno miednicy, najlepiej zrobi¢ to podczas
wydechu. Podcezas wdechu migsnie majg naturalnie rozluznic sie i zrobi¢ miejsce, a
podczas wydechu - tagodnie i bez wysilku podciagnac sie w gore. To zapobiega
nadmiernemu napinaniu i uczy balansu miedzy napieciem a rozluznieniem.

Cwiczenia — Oddech z lagodnag akltywizacjg dna miednicy
Pozycja wyjsciowa:

Usigdz lub poloz sie wygodnie. Stopy stabilnie na podtodze, dlonie mozesz potozyc
na dolnych zebrach.

1. Swiadomy oddech

- Zrob spokojny wdech przez nos.

- Poczuj, jak zebra rozszerzajq sie na boki i do tyhu, a dotbrzucha lekko sig unosi.

- Pozwol, aby w tym czasie dno miednicy zmieklo i opadto w dot (jakby robito sie
wiecej miejsca w srodku).

2. Wydech i lagodne podciggniecie

- Podczas wydechu ustami powoli wypuszczaj powietrze.

- W tym momencie poczuj, jak dno miednicy delikatnie unosi sie do gory — nie na
site, tylko tyle, ile ciato samo chce.

- Mozesz wyobrazic sobie, ze zamykasz zamek blyskawiczny od dotu w gore.

3. Powtarzanie

- Powtorz kilka razy, w rytmie spokojnego oddechu: wdech — rozluzniam, wydech -
delikatnie podciggam.

- Wazniejsze jest czucie niz sita!

Wskazowki:
Jesli czujesz dodatkowe napiecie (np. w brzuchu albo posladkach), wro¢ do
samego oddechu bez podciggania.
7. czasem, gdy ruch stanie si¢ bardziej naturalny, ciato samo znajdzie balans
mie¢dzy rozluZnieniem a napieciem.
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Funkcje dna miednicy i zdrowy pecherz
Dno miednicy pracuje dla nas przez caly dzien, nawet kiedy o tym nie myslimy. Jego

glowne zadania to:

1. Podirzymywanie narzadow - utrzymuje pecherz, macice i jelita we wlasciwym
polozeniu.

2. Kontrola - wspdlpracuje z nami przy oddawaniu moczu i stolea, jak naturalny
zawor bezpieczenstwa.

3. Stabilizacja - wspiera kregostup i brzuch, dodajge sity przy kazdym ruchu.

4. Seksualnos¢ i czucie ciata - elastyczne i zdrowe dno miednicy zwieksza komfort
w Zyciu intymnym.

5. Oddech i rozluznienie - rytm oddechu wplywa na rytm pracy tych miesni.
Co sie dzieje, gdy praca dna miednicy jest zaburzona?

Jezeli dno miednicy jest zbyl napiete albo przeciwnie - zbyt oslabione, moze
to wplywac na:

- czestsze uczucie parcia na pecherz,

- trudnosci w utrzymaniu moczu przy kaszlu, kichaniu, wysitku,
- béle w obrebie miednicy lub dolnego odcinka kregostupa,

- obnizony komfort w sferze intymnej.

Wskazowki dla zdrowego pecherza
1. Nie wstrzymuj moczu zbyt dlugo - jesli chee Ci sie skorzystac z toalely, staraj sie

nie odkladac tego na wiele godzin.

2. Nie spiesz sie w toalecie — daj sobie chwile, spokojnie oddychaj, nie wypychaj
moczu na site.

3. Nawadniqj sie regularnie — mate porcje wody w ciggu dnia sq lepsze niz picie
rzadko i duzo naraz.

4. Unikaj profilaktycznego .na zapas” chodzenia do toalety zbyl czesto - to uczy
pecherz zbyeh nawykow.

5. Cwicz swiadomos¢ ciala i oddechu - im lepsza wspolpraca oddechu i dna
miednicy, lvm wigkszy komfort na co dzien.
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Co moze podraznia¢ pecherz?

Niektore produkty mogq dziala¢ draznigco na pecherz i powodowacé czestsze
parcie
u wrazliwych osob. Najczesciej sq to:

¢ napoje z kofeing (kawa, mocna herbata, napoje energelyczne),

¢ alkohol,

* napoje gazowane,

* bardzo ostre przyprawy,

e produkty o wysokiej zawartosci sztucznych stodzikow.

Nie oznacza to, ze trzeba z nich calkowicie rezygnowac - warto jednak
obserwowac swoje cialo i sprawdzac, co mu shuzy.

Codzienne nawyki wspierajace zdrowe dno miednicy

Dno miednicy pracuje najlepiej wtedy, gdy dbamy o niego w codziennych,
zwyczajnych sytuacjach. Ponizej kilka prostych nawykow, kitére majg duze
znaczenie:

1. Siedzenie
¢ Starqj sie siadac tak, by ciezar ciaka opieratl sie na guzach kulszowych, a nie na
kosci ogonowe;.
¢ Unikaj bardzo dhlgiego siedzenia bez przerwy - réb krotkie wstawanie
i przecigganie sie.

2. Korzystanie z toalety
¢ UsiadZ wygodnie, obie stopy na podlodze.
¢ Jesli mozesz, podloz niewielki podnozek pod stopy - kolana bedg wyzej niz
biodra, co utatwia wypréznianie.
¢ Nie wstrzymuj oddechu i nie wypychaj na site — spokojny, wydluzony wydech
pomaga.

3. Ruch

* Regularny spacer, lekka aklywnoscé fizyezna i rozcigganie majg ogromne
znaczenie dla krqzenia i elastycznosci ciala.

¢ Unikaj dZwigania ciezkich rzeczy na wstrzymanym oddechu.

4. Oddech w ciggu dnia

e Zatrzymaj sie kilka razy w ciggu dnia i sprawdz, czy oddychasz spokojnie.
* Nawel 3 spokojne wdechy i dlugie wydechy pozwalajg rozluznic cialo.
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Obnizenie narzadéw miednicy - co to znaczy?

Obnizenie narzadow miednicy (czasem nazywane wypadaniem narzqadow)
oznacza, ze pecherz, macica lub jelita przesuwajq sie w dol, blizej scian pochwy.
Dzicje sie tak wtedy, gdy struktury podirzymujgce — w tym miesnie i wiezadla dna
miednicy - sq oslabione [ub nadmiernie przecigzone.

Kiedy moze wystapic?

Obnizenie moze pojawic sie:
* po przebytych porodach (zwlaszeza wielu lub trudnych),
* po duzych operacjach w obrebie miednicy,

¢ przy przewleklym kaszlu, zaparciach i dZzwiganiu duzych ciezarow,
* gdy dno miednicy przez dhugi czas jest przecigzone lub ostabione.

Dlaczego rownowaga w pracy miesni dna miednicy jest waznaz

Migsnie dna miednicy stanowiq podpore dla narzadow znajdujgeych sie w obrebie
miednicy. Gdy sq zbyt stabe, nie zapewniajg im odpowiedniego podparcia. Z kolei
gdy pracujq zbyt intensywnie lub majg trudnos¢ z rozluznieniem, réwniez nie moga
prawidlowo pemic¢ swojej funkcji. Dlatego ¢wiczenia migsni dna miednicy uczq nie
tylko ich wzmacniania, ale rowniez swiadomego rozluzniania.

Swiadomosé whasnego ciata, prawidlowy oddech oraz zdrowe nawyvki pomagaja w
profilaktyce zaburzen funkcji miesni dna miednicy i stanowig wazny element
rchabilitacii, jesli problem juz si¢ pojawi.

Napiecie to nie o samo co sila !

Czesto wydaje nam sig, ze jesli miesnie pracuja bardzo intensywnie, to sq silne.
W przypadku miesni dna miednicy nie zawsze jest to prawdq. Nadmierna
aktywnos¢ moze utrudnia¢ ich prawidlowq prace oraz zdolnos¢ do pelego
rozluznienia.

Miesien, ktéry pracuje nieustannie i nie potrafi odpoczac, mozna porownac¢ do
zmeczonego pracownika - nie potrafi whaczy¢ sie wiedy, kiedy jest naprawde
polrzebny. Zamiast zapewnia¢ odpowiednie wsparcie, staje sie¢ mniej wydolny
i gorzej spenia swojg funkeje.

Dlatego w pracy z migsniami dna miednicy tak wazna jest nauka swiadomego
rozluzniania oraz prawidlowej aktywacji. Cwiczenia ucza réwnowagi - kiedy
aktywowac miesnie, a kiedy pozwoli¢ im odpoczqc. Dopiero wtedy miesnie dna
miednicy mogaq pracowac sprawnie i skutecznie.
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Nadmierna praca miesni dna miednicy nie zawsze daje oczywiste sygnaly. Czasami
mozna nawel nie zdawac sobie sprawy, ze miesnie pracujq zbyt intensywnie [ub
majq trudnosc¢ z pelnym rozluznieniem. Ponizej przedstawiono najczestsze objawy,
ktore moga na to wskazywac:

¢ uczucie ciezkosci lub dyskomfortu w obrebie miednicy,

¢ [rudnosc z catkowitym rozluznieniem miesni po ich skurczu,

¢ Dbl w dole plecow, biodrach lub miednicy bez wyraznej przyczyny,

e problemy z rozpoczeciem oddawania moczu lub uczucie niepenego

oproznienia pecherzaq,
¢ Dol lub dyskomfort podezas wspotzycia,
* wrazenie ,cigglego napiecia” w okolicy miednicy, nawet w spoczynku.

Jezeli te objawy sa obecne, praca nad naukg rozluzniania i wspdlpracy
z oddechem jest kluczowa.

Prawidlowe oddychanie - krok po kroku

Aby oddech wspieral dno miednicy, warto c¢wiczy¢ spokojne, swiadome
oddychanie. Ponizej znajdziesz prostaq instrukcje krok po kroku:

1. Przyjmij wygodng pozycje — mozesz usigsc lub polozy¢ sie. Upewnij sig, ze stopy
majq podparcie.

2. Poloz dlonie na dolnych zebrach, zeby poczuc ich ruch.

3. Wez spokojny wdech przez nos — poczuj, jak zebra rozszerzajaq sie na boki i do
tyhu, a dotbrzucha lekko sie unosi.

4. Pozwdl, by w czasie wdechu dno miednicy rozluzniato si¢ i robito si¢ w nim wiecej
miejsca.

5. Zréb spokojny wydech ustami — powoli wypuszczaj powietrze. W tym momencie
dno miednicy delikatnie podciqga si¢ ku gorze.

6. Powtarzaj kilka razy, skupiajac sie na tym, zeby ruch byt plynny, bez wysitku
i bez napinania innych czesci ciata (posladkow, ud, brzucha).

Taki sposob oddychania uczy wspolpracy przepony oddechowej i dna
miednicy. Najpierw rozluzniamy, a dopiero przy wydechu - delikatnie
aktywujemy.

T L T PP PP PP P Y
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Plan ¢wiczen do domu

Ponizej znajdziesz propozycje prostych ¢wiczen do wykonywania w domu. Zajma
Citylko kilka minut dziennie, a pomoga lepiej poczuc i rozluzni¢ dno miednicy.
Codziennie — okoto 10 minul.

I. 3 minuty spokojnego oddychania - wdech (rozluzniam), wydech (delikatnie
podciggam).

2. 2 minuty kolysania miednicq w siadzie — powolne ruchy przod-tyt.

3. 2 minuty lezenia na plecach z ugietymi nogami - wyobrazenie hamaka pod
miednicq, ktory unosi sie i opada z oddechem.

4. 3 minuty obserwacji ciala - sprawdzanie, czy migsnie mogq sie rozluznic¢
(szczeka, ramiona, brzuch, miednical.

Wskazowki:
Cwicz w spokojnym miejscu, bez pospiechu.
Wazniejsza jest regularnosc niz dugosc ¢wiczen.
Jesli w danym dniu czujesz wieksze napiecie — skup sie tylko na oddechu.

Zeslaw ¢wiczen wzmacniajgeych miesnie dna miednicy:

Ten zestaw jest przeznaczony dla osob, kiore potrzebuja wzmocni¢ miesnie dna
miednicy. Cwiczenia sq proste, ale wymagajg regularnosci i wykonywania ich

z oddechem.

1. Krotkie skurcze - szybka reakeja (2 serie po 10 powtorzen)
¢ UsiadZ wygodnie lub poloz sie.
e 7rob wdech i rozluZnij ciato.
e Na wydechu sciggnij miesnie dna miednicy (jakbys chciala zatrzymac strumien
moczul, przytrzymaj | sekunde i rozluznij.
* Powtarzaj w rytmie oddechu.

2. Dhuzsze skurcze — wylrzymalosc (3 serie po 3 powldrzen)
e Na wydechu powoli aktywuj migsnie dna miednicy.
* Ulrzymaj napiecie 5-6 sekund, spokojnie oddychajac.
* Na wdechu rozluznij catkowicie przez 10 sekund, zanim zaczniesz kolejne
powlorzenie.

3. Mostek z aktywacja (3 serie po 10 powlorzen)
¢ Poloz sie na plecach, stopy na podlodze, kolana ugiete.
* 7 wdechem przygotowanie, z wydechem unies biodra w gore, aktywujge dno
miednicy i brzuch.
¢ Powoli opusc¢ na wdechu i rozluznij.
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4. Pozycja stojaca —~ napinanie przy ruchu (3 serie po 8 powlorzen)
¢ Stan prosto, stopy na szerokosc bioder.
e 7rob niewielki przysiad (jakbys chciata usigsé na krzesle) i w momencie
wslawania delikatnie podciggnij dno miednicy.
¢ W gorze rozluznij.

5. Relaks na koncu (2 minuty)
* Po ¢wiczeniach poloz sie wygodnie i skup sie na spokojnym oddechu.
* Wazne, aby zakonczy¢ trening pelnym rozluznieniem.

Regularnosc¢ jest kluczem - ¢wiczenia najlepiej wykonywac 4-3 razy w tygodniu.

Rozciaganie i relaksacja

Aby dno miednicy moglo pracowac¢ prawidlowo, poltrzebuje nie tylko sily, ale
rowniez elastycznosci. Rozcigganie i relaksacja pomagajq obnizy¢ nadmierne
napiecie w ciele

i wspierqjq regeneracje.

1. Pozycja dziecka (2—-3 minuty)

* Ukleknij na macie.

¢ Rozsun kolana na szerokosc bioder, a stopy zostaw zlaczone za sobq.

e Powoli usiadZ posladkami na pietach.

* Pochyl si¢ do przodu i oprzyj czolo na macie (albo na poduszce, jesli nie
siegasz).

* Rece mozesz wyciqgngc¢ do przodu albo utozy¢ luzno wzdhuz ciata.

* Oddychaj spokojnie - wyobraz sobie, ze z kazdym wydechem biodra stajg sie
ciezsze i coraz bardziej opadajg w dok

2. Motyl (2 minuty)
* Usiad?, zkgez podeszwy stop, a kolana pozwol opasc na boki.
¢ Delikatnie pochyl sie do przodu, trzymajac plecy jak najbardziej prosto.
* \Wdech - wydhuz kregostup, wydech - rozluznij biodra.

3. Rozcigganie bioder w lezeniu (po I minute na strone)
* Poloz sie na plecach.
* Zaloz prawa stope na lewe kolano (pozycja nogi w kszlatcie cyfry 4).
* Zhlap rekamilewq noge i przyciggnij delikatnie do klatki piersiowej.
* Poczujrozcigganie w biodrze, oddychaj spokojnie. Powtorz na druga strone.
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4. Swiadome rozluznienie (3 minuty)
* Poloz sie wygodnie na plecach.
* Zamknij oczy, wez spokojny wdech i na wydechu poczuj, jak cate cialo staje sie
ciezkie.
* Przesuwaj swoja uwage po ciele, rozluzniajge kolejno ramiona, brzuch,
miednice, nogi.

Podsumowanie — najwazniejsze rzeczy do zapamietania

*  Oddychaj spokojnie i pamietaj o rozluznieniu.

* Dno miednicy potrzebuje rownowagi: napiecia i rozluznienia.
* Cwiczenia wykonuj lagodnie i regularnie.

* Nie spiesz si¢ — male kroki daja najlepsze efekty.

Miejsce na Twoje notatki
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Miejsce na Twoje notatki
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Zalgcznik 13

Program interwencji Bebo®

PIERWSZE ZAJECIA

TEMAT: Poznaj swoje dno miednicy — anatomia, funkcje i swiadomosé ciata

CZESC TEORETYCZNA: e Wprowadzenie do koncepcji BeBo® — cele, zatozenia
30 MINUT oraz organizacja programu terapeutycznego.
e Przedstawienie planu 7-tygodniowej interwencji.
e Rozdanie skryptow edukacyjnych 1 instruktaz
dotyczacy ich wykorzystania.
e FEdukacja w zakresie anatomii oraz funkcji migs$ni dna
miednicy.
e Cwiczenia aktywizujagce $wiadomo$¢ anatomii
— identyfikacja oraz rysowanie migs$ni dna miednicy.
CZESC CWICZENIOWA: o Cwiczenia oddechowe obejmujace obserwacije
60 MINUT wlasnego toru oddechowego oraz nauke $wiadomego,

spokojnego oddychania.

o Swiadomos¢: siad na krzesle na piteczce
sensorycznej BeBo®, lokalizacja guzéw kulszowych
w pozycji siedzacej, obraz w pozycji siedzacej:
»Zzlarenko ryzu”; ,,zatrzymaj wiatry”’; ,,pociggnij za
tampon”.

e Mobilizacja: ,,ztota kula” w pozycji stojacej,
,pedzel” w pozycji klgku podpartego oraz balans w
pozycji siedzacej na dysku sensomotorycznym.

o Integracja aktywacji MDM z czynnoS$ciami dnia
codziennego: nauka prawidtowego siadania oraz
wstawania.

e Wzmacnianie: ,rzodkiewka” w pozycji lezenia tylem

e Woprowadzenie do ¢wiczen w wariancie A—-B-C w
pozycji lezenia tytem.

¢ Relaksacja: progresywna relaksacja metoda
Jacobsona.

ZADANIE DOMOWE:

Uczestniczki  zostaly  zobowigzane do  codziennego
wykonywania  ¢wiczen ~w  warunkach ~ domowych,
obejmujacych:

e siedzenie na pileczce sensorycznej BeBo® przez 5
minut,

e wykonanie jednego ¢wiczenia oddechowego,

e wykonanie jednego ¢wiczenia mobilizujacego migsnie
dna miednicy,

e wykonanie jednego ¢wiczenia wzmacniajacego
migs$nie dna miednicy,

e wykonanie jednego ¢wiczenia relaksacyjnego.

Zalecono wykonywanie ¢wiczen raz dziennie zgodnie
z instruktazem  przekazanym podczas zajg¢  oraz
odnotowywanie ich realizacji w skrypcie warsztatowym.
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DRUGIE ZAJECIA

TEMAT: Pecherz moczowy, mikcja i prawidtowe nawyki toaletowe

CZESC TEORETYCZNA: e Omowienie fizjologii pracy pgcherza moczowego.
15 MINUT e Omowienie podstawowych rodzajéw nietrzymania
moczu.

e Edukacja dotyczaca prowadzenia dzienniczka mikcji.

e Omowienie prawidlowych nawykow toaletowych.

e Przedstawienie metod wspomagajacych wyciszenie
pecherza moczowego.

o Omoéwienie znaczenia profilaktyki nietrzymania

moczu.
CZESC CWICZENIOWA: o Cwiczenia oddechowe obejmujace obserwacje
75 MINUT wlasnego toru oddechowego oraz nauke $wiadomego,

spokojnego oddychania.

o Swiadomos¢: ,roéniecie” w pozycji stojacej, obraz
»Zlarenka ryzu” w pozycji siedzacej

e Mobilizacja: ,,zegar” w pozycji siedzacej,
»wycieraczka” w pozycji lezenia tytem.

o Integracja aktywacji mie$ni dna miednicy z
czynnoS$ciami dnia codziennego: nauka prawidtowe;j
aktywacji MDM podczas kichania i kaszlu.

e \Wzmacnianie: ,,ping—pong” w pozycji stojace;j,
¢wiczenie rownowazne na dysku w pozycji stojace;.

e Woprowadzenie do ¢wiczen w wariancie A—-B-C w
pozycji klgku podpartego.

e Relaksacja: ,,Rozluznienie we dwoje”.

ZADANIE DOMOWE: Uczestniczki zostaty zobowiazane do codziennego
wykonywania ¢wiczen w warunkach domowych,
obejmujacych:

e siedzenie na piteczce sensorycznej BeBo® przez 5
minut,

wykonanie ¢wiczen oddechowych,

wykonanie dwoch ¢wiczen mobilizacyjnych MDM,
wykonanie dwoch ¢wiczen wzmacniajacych MDM,
wykonanie jednego ¢wiczenia relaksacyjnego.

Zalecono wykonywanie ¢wiczen raz dziennie zgodnie
z instruktazem przekazanym podczas zaje¢ oraz
odnotowywanie ich realizacji w skrypcie warsztatowym.
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TRZECIE ZAJECIA

TEMAT: Obnizenia narzqdow miednicy, oddech i ustawienie konczyn dolnych

CZESC TEORETYCZNA: e Omowienie obnizenia narzadow MDM — definicja,
15 MINUT przyczyny oraz czynniki ryzyka.

e FEdukacja dotyczaca profilaktyki obnizen narzadoéw
miednicy.

e Omowienie wspdtpracy MDM z przepona
oddechowa.

e Edukacja dotyczaca wptywu oddechu na funkcje
MDM.

e Omowienie znaczenia prawidtowego ustawienia stop
oraz konczyn dolnych dla pracy MDM.

CZESC CWICZENIOWA: o Cwiczenia oddechowe z Synchronizacja oddechu i
75 MINUT aktywacja MDM.

o Swiadomos$¢: ,,maszerujace” guzy kulszowe w
pozycji siedzacej, ,,zegar” w pozycji stojacej.

e Mobilizacja: balans w pozycji siedzacej na dysku
sensomotorycznym, ,,pedzel” w pozycji klgku
podpartego.

e Integracja prawidlowej postawy ciala oraz
aktywacji MDM: nauka prawidtowego schylania si¢
i podnoszenia przedmiotéw.

e Wzmacnianie: ,,morela” w pozycji stojacej, ,,winda
W pozycji stojacej”

e Wprowadzenie do ¢wiczen w wariancie A-B-C w
pozycji stojace;j.

e Relaksacja: ,,Podroz z oddechem” w pozycji lezacej.

E3]

ZADANIE DOMOWE: | Uczestniczki zostaty zobowigzane do codziennego
wykonywania ¢wiczen w warunkach domowych,
obejmujacych:

e siedzenie na piteczce sensorycznej BeBo® przez 5

minut,

e wykonanie ¢wiczen oddechowych z aktywacja migsni
dna miednicy,

e wykonanie dwoch ¢wiczen zwickszajacych
Swiadomosc¢,

e wykonanie dwdch ¢wiczen mobilizujacych,
e wykonanie dwoch ¢wiczen wzmacniajgcych,
o wykonanie jednego ¢wiczenia relaksacyjnego.

Zalecono wykonywanie ¢wiczen raz dziennie zgodnie
z instruktazem przekazanym podczas zaj¢¢ oraz
odnotowywanie ich realizacji w skrypcie warsztatowym.
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CZWARTE ZAJECIA

Temat: Postawa ciala i integracja miesni dna miednicy z czynno$ciami dnia codziennego

CZESC TEORETYCZNA:

15 MINUT

Omowienie znaczenia prawidtowej postawy ciala dla
funkcji MDM.

Edukacja dotyczaca wspotpracy MDM z przepona
oraz mi¢$niami glebokimi tutowia.

Omowienie wptywu nieprawidtowych wzorcow
postawy na wzrost 1AP.

Nauka ergonomicznego wykonywania codziennych
czynnosci oraz ochrony MDM przed przecigzeniem.

CZESC CWICZENIOWA:

75 MINUT

Cwiczenia oddechowe z synchronizacja oddechu i
aktywacja MDM.

Swiadomo$¢: ,,winda” w pozycji siedzacej, siedzenie
na krzesle na woreczku z pestkami wisni.
Mobilizacja: ,,ruletka” w pozycji stojacej, kotysanie
miednica w pozycji stojace;j.

Integracja prawidlowej postawy ciala oraz
aktywacji MDM: podczas czynnosci funkcjonalnych
(otwieranie/zamykanie drzwi, mycie zebow, postawa
w samochodzie).

Wzmacnianie: ,,miednica we¢druje w gore” w pozycji
lezenia tylem, ,,morela” w pozycji stojace;j.
Woprowadzenie do ¢wiczen w wariancie A—-B-C w
pozycji siedzace;.

Relaksacja: Masaz pitka BeBo® Softball

ZADANIE DOMOWE:

Uczestniczki zostaly zobowigzane do codziennego
wykonywania ¢wiczen w warunkach domowych,
obejmujacych:

e siedzenie na piteczce sensorycznej BeBo® przez 10

minut,

e wykonanie ¢wiczen oddechowych z aktywacja MDM,

e wykonanie dwoch ¢wiczen zwigkszajgcych
swiadomos$¢ miesni dna miednicy,
e wykonanie dwoch ¢wiczen mobilizujacych,

¢ wykonanie dwoch ¢wiczen wzmacniajacych migsnie

dna miednicy,
e wykonanie jednego ¢wiczenia relaksacyjnego.

Zalecono wykonywanie ¢wiczen raz dziennie zgodnie
z instruktazem przekazanym podczas zaj¢c oraz
odnotowywanie ich realizacji w dzienniczku ¢wiczen.
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PIATE ZAJECIA

Temat: Wspolpraca migsni dna miednicy z miesniami brzucha i obreczq biodrowg

CZESC TEORETYCZNA:
15 MINUT

Omowienie wspolpracy MDM z mig$niami brzucha
oraz mig$niami stabilizacji centralnej.

Edukacja dotyczaca roli migsni poprzecznego
brzucha i zginaczy stawu biodrowego w utrzymaniu
prawidtowej funkcji MDM.

Omowienie wptywu prawidtowej aktywacji miesni
glebokich na stabilno$¢ kompleksu ledzwiowo-
miednicznego.

Najczestsze btedy podczas wykonywania ¢wiczen
oraz sposoby ich unikania.

CZESC CWICZENIOWA:
75 MINUT

Cwiczenia oddechowe z synchronizacja oddechu i
aktywacja MDM.

Swiadomos¢: siedzenie na krzesle na woreczku z
pestkami wisni, obraz w pozycji siedzacej ,,zatrzymaj
wiatry”, masaz stop piteczka kauczukows.
Mobilizacja: przetaczanie miednicy na pitce BeBo®
Softball w lezeniu tytem.

Integracja prawidlowej postawy ciala oraz
aktywacji MDM: podczas czynnosci funkcjonalnych
(bieganie, trening sitowy, pchanie i ciagniecie).
Wzmacnianie: ,,hustawka” w pozycji lezenia tytem,
,»ping—pong” w pozycji stojacej.

Wprowadzenie do ¢wiczen w wariancie A—B-C w
lezeniu przodem.

Relaksacja: ,,Fale morza” .

ZADANIE DOMOWE:

Uczestniczki zostaty zobowigzane do codziennego
wykonywania ¢wiczen w warunkach domowych,
obejmujacych:

Zalecono wykonywanie ¢wiczen raz dziennie zgodnie
z instruktazem przekazanym podczas zaj¢c oraz
odnotowywanie ich realizacji w dzienniczku ¢wiczen.

siedzenie na piteczce sensorycznej BeBo® przez 10
minut,

wykonanie ¢wiczen oddechowych z aktywacja mig$ni
dna miednicy,

wykonanie dwoch ¢wiczen zwigkszajgcych
$wiadomo$¢ mies$ni dna miednicy,

wykonanie dwoch ¢wiczen mobilizujacych,
wykonanie dwoch ¢wiczen wzmacniajgcych mie$nie
dna miednicy,

wykonanie jednego ¢wiczenia relaksacyjnego.
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SZOSTE ZAJECIA

Temat: Rownowaga, koordynacja i automatyczna aktywacja miesni dna miednicy

CZESC TEORETYCZNA:
15 MINUT

Omowienie znaczenia réwnowagi i koordynacji
ruchowej dla prawidtowej funkcji MDM.

Edukacja dotyczaca automatycznej aktywacji MDM
podczas codziennych czynnosci oraz wysitku
fizycznego.

Omowienie znaczenia stabilizacji centralnej w
profilaktyce dysfunkcji MDM.

Profilaktyka przeciagzen oraz utrwalanie
prawidlowych wzorcOw ruchowych.

CZESC CWICZENIOWA:
75 MINUT

Cwiczenia oddechowe z synchronizacjg oddechu i
aktywacja MDM.

Swiadomo$¢ siedzenie na krzesle na woreczku

z pestkami wi$ni, ,,rosniecie” w pozycji stojacej.
Mobilizacja: przetaczanie miednicy na pitce BeBo®
Softball w lezeniu tytem, ,,pedzel” w pozycji klgku
podpartego.

Integracja prawidlowej postawy ciala oraz
aktywacji MDM: podczas chodzenia po schodach.
Wzmacnianie: aktywacja MDM na ,,lek, lak, lok”,
,,SZybujace nogi” na pitce BeBo® Softball w lezeniu
przodem.

Cwiczenia w wariancie A-B-C w réznych pozycjach.
Relaksacja: treningiem autogennym Schulza.

ZADANIE DOMOWE:

Uczestniczki zostaly zobowigzane do codziennego
wykonywania ¢wiczen w warunkach domowych,
obejmujacych:

siedzenie na piteczce sensorycznej BeBo® przez 15
minut,

wykonanie ¢wiczen oddechowych z aktywacja mies$ni
dna miednicy,

wykonanie dwoch ¢wiczen zwigkszajacych
$wiadomos$¢ miesni dna miednicy,

wykonanie dwoch ¢wiczen mobilizujacych,
wykonanie dwoch ¢wiczen wzmacniajacych migsnie
dna miednicy,

wykonanie jednego ¢wiczenia relaksacyjnego.

Zalecono wykonywanie ¢wiczen raz dziennie zgodnie
z instruktazem przekazanym podczas zaje¢é oraz
odnotowywanie ich realizacji w dzienniczku ¢wiczen.
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SIODME ZAJECIA

Temat: Podsumowanie programu i utrwalenie zdrowych nawykow

CZESC TEORETYCZNA:
15 MINUT

e Powtodrzenie najwazniejszych wiadomosci
dotyczacych anatomii, funkcji oraz profilaktyki
dysfunkcji MDM.

e Omowienie znaczenia systematycznej aktywnosci
fizycznej oraz kontynuacji ¢wiczen po zakonczeniu
programu.

e Edukacja dotyczaca utrwalania zdrowych nawykow
oraz samodzielnej kontroli pracy MDM.

e Odpowiedzi na pytania uczestniczek i podsumowanie
programu.

CZESC CWICZENIOWA:
75 MINUT

o Cwiczenia oddechowe z synchronizacja oddechu i
aktywacja MDM.

o Swiadomo$¢: ,,wybieranie ziaren ryzu” w pozycji
siedzacej na krzesle, wyczuwanie reakcji MDM na:
,orr”, , lek, lak, lok”.

e Mobilizacja: balans w pozycji siedzacej na dysku
sensomotorycznym, ,,ztota kulka” w pozycji stojace;j.

e Integracja prawidlowej postawy ciala oraz
aktywacji MDM: ¢wiczenia w roznych sytuacjach
dnia codziennego, powtdrzenie zasad.

e Wzmacnianie: ,rzodkiewka” w lezeniu tytem,
¢wiczenie rownowazne na dysku w pozycji stojacej.

e Cwiczenia A-B-C we wszystkich pozycjach.

e Relaksacja: Masaz pitka BeBo® Softball

ZADANIE DOMOWE:

Uczestniczki zostaly zobowigzane do codziennego
wykonywania ¢wiczen w warunkach domowych,
obejmujacych:

e siedzenie na piteczce sensorycznej BeBo® przez 15
minut,

e wykonanie ¢wiczen oddechowych z aktywacja migsni
dna miednicy,

e wykonanie dwdch ¢wiczen zwigkszajacych
$wiadomo$¢ migéni dna miednicy,

e wykonanie dwdch ¢wiczen mobilizujacych,

e wykonanie dwoch ¢wiczen wzmacniajgcych migénie
dna miednicy,

o wykonanie jednego ¢wiczenia relaksacyjnego.

Zalecono wykonywanie ¢wiczen raz dziennie zgodnie
z instruktazem przekazanym podczas zaj¢¢ oraz
odnotowywanie ich realizacji w dzienniczku ¢wiczen.
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