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Wykaz skrotow zamieszczonych w tekscie

CLSS - Core Lower Urinary Tract Symptom Score questionnaire — Kwestionariusz oceny
stanu dolnych drég moczowych

ICS - International Continence Society — Migdzynarodowe Towarzystwo do Spraw
Trzymania Moczu

NM — nietrzymanie moczu

POP — Pelvic Organ Prolaps, obnizenie narzadu rodnego

PTG — Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

SF-36 - Short Form 36 Health Status Questionnaire — Kwestionariusz oceny jakosci zycia
TrA — transversus abdominis — migsien poprzeczny brzucha

TVT - tension-free vaginal tape- beznapigciowe uniesienie srodkowej czgsci cewki moczowej

TOT- transobturator tape — modyfikacja TVT - tasma przechodzaca przez otwor zastoniony



Wprowadzenie

Zaburzenia funkcji narzadéw 1 mieg$ni dna miednicy oraz zwigzane z nimi strategie
terapeutyczne do niedawna byly domeng gléwnie specjalistow z zakresu urologii oraz
ginekologii. Niewydolno$¢ dna miednicy opisywano zatem gtéwnie w aspekcie obnizenia
narzadow rodnych, zaburzen sfery seksualnej oraz rozlicznych dysfunkcji pecherza
moczowego, z ktorych najczestszg okazuje si¢ wysitkowe nietrzymanie moczu.

Wraz z rozwojem badan nad rolg migs$ni grzbietu, brzucha i miednicy w zapewnieniu
stabilizacji kompleksu biodrowo-lgdzwiowo-miednicznego dowiedziono, ze zespét migsni
dna miednicy ma o wiele wigksze znaczenie w zapewnieniu prawidlowego funkcjonowania
ludzkiego ciata, niz tylko udziat w czynno$ciach rozrodczych i wydalniczych, wynikajacy
z opiséw anatomicznych (Bochenek, Reicher 1998).

W 1992 roku Panjabi opublikowat koncepcje¢ systemu kontroli, wedtug ktérej w procesie
stabilizacji kompleksu ledzwiowo-biodrowo-miednicznego biorg udzial 3 podsystemy:
kontroli nerwowej, bierny (struktury kostne i wigzadla) oraz czynny (mig¢$niowy), ktérego
gléwnym filarem jest kokontrakcja migsnia poprzecznego brzucha, migsni dna miednicy oraz
migénia wielodzielnego (Panjabi 1992a, b). Teoria Panjabiego przyczynita si¢ do zmiany
spojrzenia m.in. na czynno$¢ mie$ni dna miednicy oraz ukierunkowata niektoérych badaczy
na poszukiwanie zalezno$ci pomigdzy bdlami krzyza a typowymi schorzeniami
uroginekologicznymi. Najwigcej tego typu interesujacych analiz dostarczyla grupa
naukowcow z Australii.

R. Sapsford, P. Hodges (2001) oraz C. Richardson i wsp.(1999), bazujac na wynikach
przeprowadzonych w The University of Queensland badan wykazali kokontrakcj¢ migsnia
poprzecznego brzucha (TrA — m. transversus abdominis) z migéniami dna miednicy i
mieg$niem wielodzielnym oraz, ze mozliwe jest uzyskanie napigcia dna miednicy poprzez
aktywacje TrA. Implikacje Panjabiego oraz pdzniejsze prace oparte na jego idei (Snijders i
wsp. 1998, Hodges i wsp. 2001) wskazuja na istotno$¢ funkcjonalnych potaczen migsnia
poprzecznego brzucha i mig$ni dna miednicy oraz przede wszystkim na wieloaspektowsa role
mie$ni dna miednicy, wytyczaja nowe kierunki wustalania skuteczniejszych strategii
terapeutycznych w leczeniu zachowawczym dolegliwosci uroginekologicznych, ale takze
zaburzen stabilizacji glebokiej, ktorej jednym z gléwnych objawdéw sa zespoly bdlowe

odcinka ledzwiowo-krzyzowego.



Brak wyczerpujacych opracowan w literaturze oraz ustalonych w Polsce standardow
postepowania w terapii zachowawczej dysfunkcji dna miednicy i zwigzanych z nimi czgsto
Zaburzen stabilizacji kompleksu biodrowo-ledzwiowo-miednicznego stworzyt potrzebe
poszukiwan skutecznej, holistycznej formy terapii, ktora wykorzystywataby kokontrakcje
migsni glgbokich brzucha, grzbietu i dna miednicy, kompleksowo zajmujac si¢ szerokim
wachlarzem dolegliwo$ci — od rozlicznych dysfunkcji pecherza moczowego i1 narzadow
rodnych do zespotow bélowych odcinka ledzwiowego kregostupa.

W niniejszej pracy podjeto probe oceny innowacyjnej koncepcji treningu dna miednicy
Corefit ® System (Zak i wsp. 2015). Metoda skonstruowana zostala na podstawie wytycznych
m.in. R. Sapsford (2001, 2004), C. Richardson (1992, 1999), J. Miller (1998, 2008), E. Hay-
Smith (2007), D. Borello-France'a (2006), E. Konstantinidou (2007), V. Johnson (2001),
S. Ng (2008) oraz do$wiadczen w pracy wihasnej z pacjentami. Ocenie poddano wptyw
wymienionej koncepcji terapeutycznej na aktywacje migsnia poprzecznego brzucha oraz

samooceng stanu dolnych drog moczowych kobiet.



1. Zespol miesni dna miednicy — zarys budowy, funkcje

1.1 Budowa

Kostny pierscien miednicy ograniczony jest od dotu warstwowo roztozonymi grupami
miesni. Istotne sktadowe to:

Przepona miednicy, ktorg tworzy migsien dzwigacz odbytu (m. levator ani) oraz migsien
kulszowo-guziczny (m. ichiococcygeus)

Migsien dzwigacz odbytu - niejednolity, obustronnie symetryczny mig¢sien, zbudowany
jest z 3 cze$ci: miegsnia tonowo-guzicznego (m. pubococcygeus), biodrowo-guzicznego
(m. iliococcygeus) oraz mie$nia tonowo-odbytniczego (m. puborectalis). Witokna
m. dzwigacza odbytu od goéry wnikaja we widkna m. zwieracza zewnetrznego odbytu
(m sphincter ani externus) obejmujacego w formie pierscienia kanat odbytu

Migsien kulszowo-guziczny (m. ichiococcygeus), rozpostarty pomiedzy kolcem
kulszowym a wigzadlem krzyzowo-kolcowym, o nieregularnej budowie, przylacza sig
do grzbietowej czesci dzwigacza odbytu, tworzac najbardziej grzbietowa czg$¢ miegs$ni dna
miednicy.

Przepona moczowo-plciowa - tworza ja gtdéwnie migsnie poprzeczne krocza — gleboki
oraz powierzchowny (m. transversus perinei profundus et superficialis) oraz zwieracz
zewngtrzny cewki moczowej ( m. sphincter urethrae externus ).

Pomiedzy rozworem moczowo-ptciowym a odbytniczym lezy ciato kroczowe, w ktorym
krzyzuja si¢ widkna kilku mieéni dna miednicy, takze mig$nia opuszkowo-gabczastego

(m. bulbospongiosus) i kulszowo-jamistego (m. ischiocavernosus) (Bochenek, Reicher 1998).



1.2 Wieloaspektowa funkcja kobiecego dna miednicy

Strategiczna lokalizacja zespotu mig$ni dna miednicy oraz ewolucja postawy ciata
cztowieka i zwigzane z nig zmiany ustawienia miednicy i krggostupa natozyty na te grupe
migéni wiele trudnych do skoordynowania zadan w kilku ptaszczyznach.

Podstawowg funkcjg tego zespotu, do niedawna najczeSciej rozpatrywang i opisywang
gléwnie przez specjalistow z dziedzin urologii i ginekologii, jest zapewnienie odpowiedniego
usytuowania cewki i pecherza moczowego, odbytnicy i narzadéw rodnych, udzial w procesie
mikcji 1 defekacji. Wedlug De Lancey’a (1994), tworcy tzw Teorii Hamaka, narzady
miednicy mniejszej zanurzone sg w swoistym miesniowym ,.hamaku”, ktorego prawidlowy
tonus odpowiedzialny jest za zapewnienie kontynencji, umozliwienie lub uniemozliwienie
odbycia stosunku seksualnego, przebycie porodu i potogu. Podobnie wazkie znaczenie
prawidlowego napiecia mig$ni dna miednicy w zapewnieniu optymalnego polozenia pecherza
moczowego i cewki oraz $cian pochwy podkreslaja Petros i wsp. (1990, 2008), ktorzy
opracowali Teori¢ Integralna, zaktadajaca $cisty zwigzek pomigdzy strukturg (lokalizacja)
i funkcja narzadéw miednicy mniejszej (Teoria Integralna byla podwaling do stworzenia
taSm TVT, stosowanych w chirurgicznym leczeniu objawdw zaburzen statyki narzadow
rodnych).

Ostatnie dwie dekady dostarczajg szczegdlnie interesujacych wynikow badan nad rola dna
miednicy w zapewnieniu stabilizacji kompleksu biodrowo-ledzwiowo-miednicznego
(Sapsford i wsp. 2001, Hodges i wsp. 1999).

Model systemu stabilizacji kregostupa wg Panjabiego zaktada wspoétdziatanie
3 podsysteméw: kontroli nerwowej, biernego oraz czynnego, na ktory sktadaja si¢ globalne
1 lokalne systemy migsniowe (Panjabi 1992a); istotng role w dynamicznym procesie
zachowania sztywnosci kregostupa ledzwiowego petni zintegrowana kokontrakcja migsni dna
miednicy, mig¢snia poprzecznego brzucha, wielodzielnego oraz przepony.

Migsien poprzeczny brzucha poprzez napigcie powigzi piersiowo-lgdzwiowej, mozliwos¢
zwigkszania cisnienia $rodbrzusznego, kompresje stawow krzyzowo-biodrowych oraz
spojenia tonowego odgrywa role gléwnego stabilizatora kompleksu biodrowo-ledzwiowo-
miednicznego (Cresswell i wsp. 1992 a, Snijders i wsp. 1995, Hodges 1999), warunkiem

uruchomienia powyzszego mechanizmu jest jednak wspotnapiecie z dnem miednicy.



Te kokontrakcje potwierdzono w badaniach, w ktoérych wykazano, iz submaksymalnym
napigciom mig¢sni dna miednicy towarzyszy aktywacja migénia poprzecznego brzucha oraz, ze
niewielkie napigcie miesni  brzucha wywotuje napigcie migsni dna miednicy
(Sapsford i wsp 2001).

Kolejng istotng funkcja dna miednicy jest udzial w zapewnieniu wymaganego wzrostu
ci$nienia $rédbrzusznego podczas zadan ruchowych intensyfikujacych aktywnos$¢ uktadu

oddechowego (Hodges 1999) lub kichania i kaszlu (Thind i wsp.1990).



1.3 Dysfunkcje dna miednicy
1.3.1 Przyczyny

Do zaburzen czynno$ciowych struktur dna miednicy dochodzi najczesciej u kobiet,
ktore w przesztosci rodzity. Wyniki badan Snooksa i wsp. (1989), Percy'ego (1981), Handy
i wsp. (2011) wskazuja, ze to przyczyny potoznicze (uraz okotoporodowy) sg gtownym
czynnikiem inicjujagcym niewydolno$¢ dna miednicy.

Do urazu okoloporodowego dochodzi najczesciej w wyniku porodu zabiegowego
(kleszcze, prdéznociag), takze podania oksytocyny, a wedlug Allena i wsp. (1994)
to przedtuzajaca si¢ Il faza porodu prowadzi do zaburzen statyki dna miednicy. Kolejnym
czynnikiem ryzyka, jak dowiodly badania Cutnera 1 wsp. (2004) oraz Mahera 1 wsp. (2004)
jest wysoka masa urodzeniowa dziecka oraz wielorodztwo. Nieprawidtowo ukierunkowana i
zbyt gleboka epizjotomia (Sultan 1 wsp. 1993, 1994), a takze krwiaki, zakazenia i nadmierne
parcie podczas defekacji po rekonstrukcji poporodowej krocza prowadza do dysfunkcji dna
miednicy (Laurberg i wsp. 1988, 1990).

Przyczyny mechaniczne inicjujgce proces ostabienia dna miednicy to wieloletnie
zaparcia i zwigzane z nimi dlugotrwate parcia defekacyjne (Browning i wsp. 1983, Amselem
i wsp. 2010), takze kaszel palaczy, trwajacy latami, powoduje znaczne przecigzenia w obrebie
miednicy mniejszej i moze prowadzi¢ do wysitkowego nietrzymania moczu (Bump, McClish
1992). Sport wyczynowy 1 zwigzany z nim wielokrotny znaczny wzrost ci$nienia
srodbrzusznego czesto prowadzi do wysitkowego nietrzymania moczu (Eliasson 1 wsp. 2005,
Nygaard i wsp. 1990). Innym istotnym czynnikiem zaliczanym do przecigzajacych struktury
dna miednicy jest otyto$¢ (Neto i wsp. 2017, Dwyer 1 wsp. 1992).



Przyczyny biochemiczne, objawiajace si¢ niedoborami hormonalnymi (hipoestrogenizm)
zwigzane ze starzeniem si¢ organizmu od dawna byty postrzegane jako gldéwny winowajca
okotomenopauzalnej niewydolnosci struktur wewnatrzmiednicznych (Gill 1 wsp. 1998,
Rekers 1992). Norton i wsp. (1998, 1995) oraz Ulmsten i wsp. (1987) podaja, iz znaczny
wplyw na obnizenie narzadu rodnego i inkontynencj¢ maja zmiany w strukturze i syntezie
kolagenu, wrodzone badz bedace efektem starzenia si¢ organizmu. Dwyer
i wsp. (1992, 1998) zwrdcili uwage na wptyw blokerow alfa-adrenergicznych na zmniejszenie
sity skurczu mies$ni zwieraczy cewki moczowej, za§ wedlug Creightona i wsp. (1990)
spozywanie kofeiny wptywa na obnizenie podatnosci pgcherza moczowego i nasila parcia
naglace. Kolejnym czynnikiem prowadzacym do przecigzenia dolnych drég moczowych sa
leki diuretyczne (Fantl i wsp. 1990). Preparaty wapnia i zelaza, a takze niesterydowe leki
przeciwzapalne, w zwigzku z ich dziataniem poglebiajacym zaparcia, sg takze istotnym
czynnikiem wptywajacym na przecigzenia dna miednicy (Romero i wsp. 1996). Nawracajace
infekcje drog moczowych zaliczane sg do czynnikdw ryzyka wystepowania nietrzymania
moczu (Mommsen i wsp. 1994). Rzadziej jako przyczyne dysfunkcji dna miednicy wymienia
si¢ urazy mechaniczne — upadki, wypadki, postrzaty (Marti i wsp. 1990), gwatty (Reiner
1984), uszkodzenia chirurgiczne oraz deficyty unerwienia (Womack i wsp.1986).



1.3.2 Objawy

Ze wzgledu na wieloaspektowa funkcje zespolu migsni dna miednicy objawy ich
niewydolno$ci obserwuje si¢ na wielu plaszczyznach aktywnosci ludzkiego ciata.

W ujeciu uroginekologicznym dysfunkcja dna miednicy objawia si¢ najczgsciej w postaci
obnizenia narzagdow rodnych (z j. ang. POP — pelvic organ prolapse) — definiowane jest jako
obnizenie narzagdow miednicy matej w stosunku do punktow ich anatomicznego umocowania,
ktére prowadzi poczatkowo do wysuwania $cian pochwy i/lub szyjki macicy, az do
catkowitego wypadnigcia macicy (Brubaker i wsp. 2004). Objawami POP sa gtownie bole
miednicy z promieniowaniem do kosci krzyzowej, wysitkowe nietrzymanie moczu, zaparcia,
krwawienie z odlezyn, bole uciskowe w okolicy krocza (Ostergard 2000, Maritius 2000),
uczucie wysuwania pochwy, trudnosci w chodzeniu, konieczno$¢ manualnego wprowadzenia
wysunigte] macicy do pochwy przed oddaniem moczu, trudnosci we wspotzyciu (Hagen
1 wsp. 2006). Obserwuje si¢ wzrost ruchomos$ci cewki moczowej i pochwy (Bader 1 wsp.
1993) oraz zmniejszenie kurczliwo$ci $cian pochwy 1 sily skurczowej migsni dna miednicy
(Allen i wsp. 1994, Rockner i wsp. 1991, Schussler i wsp. 1992).

Najpowszechniej wystepujacym objawem niewydolnos$ci dna miednicy (ze wzgledu na
procentowy odsetek zapadalnos$ci traktowane jako choroba spoteczna) jest - w rdznych
formach - nietrzymanie moczu (Starczewski i wsp. 2008). Wedlug najnowszej definicji ICS
(International Continence Society — Miedzynarodowe Towarzystwo do Spraw Trzymania
Moczu) z roku 2002 — Nietrzymanie Moczu (NM), to objaw podmiotowy polegajacy na
niekontrolowanym wycieku moczu (Abrams i wsp. 2002). Definicja ta rézni si¢ od swej
poprzedniej wersji z roku 1988, wg ktorej] NM powinno by¢ wykazane w sposob obiektywny

i musi stanowi¢ problem natury socjalnej (Abrams i wsp. 1988).
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Wyrdznia si¢ 4 rodzaje NM:

1. Wysitkowe Nietrzymanie Moczu — wystgpuje podczas wzrostu ci$nienia
wewnatrzbrzusznego (kaszel, ci¢zka praca fizyczna, dzwiganie). Nastepuje
mimowolne i bezwiedne wyciekanie niewielkiej ilosci moczu, bez uczucia parcia.
Charakteryzuje si¢ ustepowaniem objawdéw  podczas wypoczynku nocnego.

(Rechberger i wsp. 2005)

2. Nietrzymanie moczu z przynaglenia - tzw nietrzymanie z par¢ naglacych. Glowne

objawy to naglace parcia, zwigkszona ilo$¢ mikcji, nykturia, niestabilny wypieracz.

3. Nietrzymanie moczu z przepelnienia, zaleganie moczu w pecherzu — objawy
to mimowolna utrata moczu, ktorej przyczyna jest ostabiona kurczliwo$¢ migénia

wypieracza lub przeszkoda w odptywie moczu

4. Mieszane nietrzymanie moczu — najczesciej jest potgczeniem wysitkowego

nietrzymania moczu oraz niestabilno$ci mig¢$nia wypieracza (Marks 2001)

Dysfunkcyjne dno miednicy prowadzi do wystgpienia niekorzystnych objawow
rowniez w sferze seksualnej, takich jak anorgazmia, brak odczuwania satysfakcji
seksualnej, wyciek moczu lub bol w trakcie wspolzycia - w konsekwencji prowadzacych
do unikania wspotzycia, trudno$ci w relacjach z partnerem, obniZzenia nastroju

(Skrzypulec i wsp. 2008, Vereecken 1989, Norton i wsp. 1988)

Objawy niewydolnego dna miednicy rzutuja takze na zaburzenia pracy systemu
stabilizacji glebokiej. Mechanizm kokontrakcji migsnia poprzecznego brzucha,
wielodzielnego 1 mig$ni dna miednicy jest niezwykle istotnym elementem stabilizacji
kompleksu biodrowo-lgdZzwiowo-miednicznego. Zaburzenie tej subtelnej gry migsniowe;
(np. niewydolno$¢ zespotu migsni dna miednicy spowodowana porodem) prowadzi do
wystagpienia objawow zwigzanych z brakiem stabilizacji — zmian przecigzeniowych
kregostupa 1 stawdéw, zmian zwyrodnieniowych, dyskopatii, wad postawy i1 innych
dolegliwosci uktadu kostno-stawowego 1 mig$niowego, dotychczas zupeilnie nie
taczonych z np. przebytym urazem okotoporodowym (Arab i wsp. 2010, Dufour i wsp.
2018).

11



1.4 Epidemiologia

Aktualnie brak danych epidemiologicznych obejmujacych cato$¢ zagadnienia
dysfunkcji dna miednicy, sa one zazwyczaj podzielone wg wystgpowania objawdw —
nietrzymania moczu, zaburzenia statyki narzadu rodnego, bdélu  kregostupa. Wedlug
statystyk, 17 - 60% Polek po 45 roku zycia boryka si¢ z nietrzymaniem moczu (Starczewski
1 wsp. 2008), nalezy jednak przypuszcza¢, iz z uwagi na specyfike problemu (nietrzymanie
moczu jest nadal w Polsce problemem wstydliwym), liczba ta moze by¢ znacznie wyzsza.
W Stanach Zjednoczonych, wedlug Bumpa i wsp.(1998) zaburzenia kontynencji dotykaja
ponad 30% dorostych kobiet, podobnie w Europie - 35-37% (Hunskaar
1 wsp. 2004). Dane dotyczace czestoSci wystepowania zaburzen statyki narzadu rodnego
wskazuja na znaczny odsetek kobiet cierpigcych na te dolegliwosé, wedtug Cutnera i wsp.
(2004) wystepuje ona u 50% kobiet po 50 r. z., ktore rodzity sitami natury, jednak objawy
kliniczne wymagajace interwencji wystepuja u 10-20% (Berrocal i wsp 2004). Maher i wsp.
(2004) podaja, ze przebycie wiecej niz 4 porodow sitami natury zwigksza
prawdopodobienstwo wypadania narzagdow rodnych o 11,7%.

Obecne statystyki polskie i europejskie nie podaja korelacji pomiedzy nietrzymaniem
moczu, zaburzeniami statyki narzadéw rodnych, bolem kregostupa ledzwiowego 1 miednicy.
Badania prowadzone w Kanadzie, przeprowadzone przez Finkelsteina (2002), wykazaty takie
zalezno$ci. Badania Koshimakiego 1 wsp. (2001) dostarczyly podobnych informacji
o zalezno$ciach nietrzymania moczu 1 bolu dolnego odcinka kregostupa.

Dysfunkcje dna miednicy, mimo iz nie stanowig bezpos$redniego zagrozenia zycia,
Ww znacznym stopniu obnizaja codzienng aktywnos¢ kobiet, powodujac wycofanie i alienacje
spoteczng, towarzyska i zawodowg. W badaniach przeprowadzonych w Norwegii, ponad 40%
ankietowanych kobiet uznalo problemy zwigzane z zaburzeniami kontynencji za nuzace i

niezwykle dokuczliwe (Hannestad i wsp. 2002).
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1.5 Obecnie stosowane formy terapii dysfunkcji dna miednicy

Leczenie tego typu zaburzen obecnie jest domeng lekarzy urologdéw i ginekologow;
najczesciej stosuje sie farmakoterapig, pessaria dopochwowe (np pessaria typu Gelhorna oraz
pierscienie pochwowe z diafragmg), wkiadki/inserty dopochwowe (np Colpexin™,
Kolpexin™Sphere) oraz leczenie operacyjne — w przypadku nietrzymania moczu glownie
tasmy (TVT, TOT i inne); w przypadku zaburzenia statyki narzadow rodnych — przeprowadza
si¢ operacje odtwarzajgce prawidtowe stosunki anatomiczne narzagdéw miednicy mniejszej z
zastosowaniem syntetycznych lub naturalnych protezujgcych materiatow chirurgicznych
(Zimmer, Pomorski 2007, Tomaszewski, Rechberger 2007).

Terapia zachowawcza pelni obecnie zdecydowanie drugoplanowa rol¢ w eliminowaniu
dolegliwo$ci uroginekologicznych, cho¢ wielu autorow prac z zakresu chirurgii
uroginekologicznej podkresla konieczno$¢ przygotowania pacjentki do zabiegu wtasnie
poprzez ¢wiczenia dna miednicy (Jarvis i wsp. 2005). Wskazania takie znajdujg si¢ takze w
wytycznych Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego, jako konieczne przygotowanie
przedoperacyjne (Rekomendacje PTG 2007). Potrzebe interdyscyplinarnego podejscia do
kwestii leczenia dysfunkcji dna miednicy podkreslaja takze Majkusiak 1 Barcz (2017).

Nie wiadomo, jakie sa przyczyny tak znacznych ograniczen stosowania terapii
zachowawczej jako nieinwazyjnej, tanszej 1 bez skutkow ubocznych terapii pierwszego rzutu,
mozliwe jest, ze wiele nieprawidlowo prowadzonych i przez to nieskutecznych form
kinezyterapii zdecydowato o niskim zaufaniu lekarzy do tej formy leczenia. Jak dotad niestety
nie zostaly opracowane szczegdtowe algorytmy postgpowania fizjoterapeutycznego w terapii
uroginekologicznej. Stosuje si¢ najczescie] zabiegi fizykoterapeutyczne polegajace
na elektrostymulacji migsni dna miednicy elektroda dopochwowa, a takze biofeedback,

monitorujacy jakos$¢ napigcia mig$ni w czasie rzeczywistym.
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Od kilku lat, na rynku zdrowotnych ustug komercyjnych, istnieja metody fitness, ktére
zwracajg uwage na napiecie miesni dna miednicy, jak Cantienica® - Trening Dna Miednicy
(Cantieni, 2005), Bebo® (Keller, 2015), Pilates (Pilates, 2014)). Sa to jednak typowe metody
fitness, skierowane gléwnie dla 0s6b zdrowych lub z minimalnymi objawami dysfunkcji dna
miednicy; zaj¢cia prowadzg zazwyczaj instruktorzy fitness, jogi itp. a nie fizjoterapeuci. Na
rynku niemieckim pojawila si¢ koncepcja treningu dna miednicy o nazwie Paula, ktora
zaktadata wykorzystanie symultanicznej pracy migsni zwieraczy (okrezny ust, okrezny oczu)
twarzy 1 miednicy, jednak badania naukowe nie potwierdzity skutecznosci tej metody w
terapii nietrzymania moczu (Liebergall — Wischnitzer i wsp. 2005, 2009). Brak takze
randomizowanych badan potwierdzajacych skuteczno$¢ terapeutyczng w dysfunkcjach dna

miednicy innych, wspomnianych juz metod fitness (Bo, 2013).
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1.6 Zalozenia koncepcji Corefit® System

Inspiracja do powstania koncepcji Corefit®System byty wieloletnie do$wiadczenia wtasne

w praktycznym wykorzystywaniu ¢wiczen mig$ni dna miednicy w terapii wysitkowego

nietrzymania moczu oraz czynnosciowych zaburzen w obrebie miednicy.

Analiza krytyczna poznanych komercyjnych metod fitness dna miednicy dotyczgca m.in.:

braku okre§lenia czasu trwania napigcia migéni 1 intensywno$ci skurczu
w poszczegdlnych etapach usprawniania i dolegliwosciach

stosowania jedynej formy aktywacji mig¢$ni dna miednicy

zalecania aktywacji migs$ni dna miednicy podczas wdechu

braku narzedzi monitorowania postepow

zbyt duzych grup os6b ¢wiczacych i1 brak kontroli jakosci wykonywanych ¢wiczen

doprowadzita do podjecia proby opracowania wstgpnego algorytmu usprawniania kobiet

z dysfunkcjami mig$ni dna miednicy, eliminujac i korygujac braki wymienione

we wspomnianych wczesniej metodach (Zak i wsp. 2015)

Na ostateczny ksztatt systemu Corefit®System miaty wptyw wiasne do$wiadczenia

1 obserwacje zwigzane z efektywnoscig procesu usprawniania, ktory uwarunkowany jest

takimi czynnikami jak:

umiejetnosé zlokalizowania i napigcia migsni dna miednicy (trening sensomotoryczny)
czas trwania 1 intensywno$¢ skurczu, ilo§¢ powtodrzen, (trening wytrzymatosciowy
1 sitowy)

umiejetnos¢ aktywacji migsni dna miednicy 1 mig¢$ni wspomagajacych

umiejetno$¢ wdrozenia aktywnych mig$ni dna miednicy w tancuchy kinematyczne
(reedukacja wzorcOw motorycznych oraz uzyskanie prawidlowych automatyzméw

ruchowych)

15



Wyroznikami koncepcji Corefit® System jest wykorzystanie w procesie usprawniania:

e (¢wiczen sensomotorycznych, technik body mindfulness, ktorych celem jest zardwno
uswiadomienie, jak i uruchomienie okolicy miednicy (Lowen 2011, Feldenkreis
1981);

e nauczania prawidtowej lokalizacji 1 §wiadomego napigcia migsni dna miednicy
z jednoczesnym wytaczeniem duzych, zewnetrznych grup miesniowych (czesciowo
w oparciu o techniki i wskazowki opracowane przez naukowcoéw norweskich (Bo,
Talseth 1999), australijskich (Sapsford, 2001, 2004, Richardson 1995, Hodges, 1999),
szwajcarskich (Larsen, 2000), amerykanskich (Miller i wsp. 1998, 2008),
a czeSciowo z wykorzystaniem technik opracowanych przez tworcow koncepcji
Corefit® System (Zak i wsp. 2015);

¢ wolicjonalnej aktywacji poszczegolnych warstw mig$ni dna miednicy;

e (¢wiczen oddechowych;

e indywidualnego podej$cia do procesu usprawniania — dobrania odpowiedniego planu
treningowego (algorytmy postgpowania: potozniczy, uroginekologiczny, urologiczny);

e reedukacji nieprawidlowych wzorcow motorycznych prowadzacych do nadmiernego
przeciazenia struktur dna miednicy zwigzanych m.in. z nieprawidtowg reakcja na
wzrost ci$nienia wewnatrzbrzusznego (gtownie podczas kaszlu, kichania, dzwigania);

e monitorowania indywidualnego procesu usprawniania w czasie uwzgledniajacego
korekty planu treningowego.

Program usprawniania obejmuje 48 jednostek treningowych realizowanych w minimum 8 -
tygodniowym cyklu. Zajecia z terapeuta odbywajg si¢ 2-3 razy w tygodniu. Pojedyncze
zajecia trwaja 45 - 60 minut. W 15-minutowej czgéci wstgpnej dominuja éwiczenia
sensomotoryczne, uswiadamiajgce 1 uruchamiajace okolice miednicy - ko$ci lonowe;,
krzyzowej, guzow kulszowych, odcinka lgdzwiowego krggostupa, stawow krzyzowo-
biodrowych, ¢wiczenia prawidlowej lokalizacji 1 aktywacji migsni dna miednicy
z wykorzystaniem punktow kostnych miednicy jako punktéw referencyjnych, ktorych
wolicjonalne ,,uruchomienie” spowoduje napigcie migsni dna miednicy.

Cze$¢ glowna (20-35 minut) dotyczy wilasciwego treningu dna miednicy w oparciu
o aktywacje 1 utrzymanie napigcia mig$ni dna miednicy w podanym czasie, z odpowiednia
sifa 1 iloscig powtorzen w zmiennych pozycjach wyjsciowych oraz laczenie uzyskanej
aktywno$ci w tancuchy kinematyczne. Ostatnie 10 minut kazdej jednostki treningowej

obejmujg ¢wiczenia oddechowe 1 ¢wiczenia §wiadomosci ciata.
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Pojedyncze ¢wiczenia zwigzane z  wlasciwym treningiem migéni dna miednicy
wykonywane sag w poczatkowej fazie w mniejszej ilosci powtorzen (nie wigcej niz 8 w jedne;j
serii, czas trwania 1-2 sekundy) oraz z mniejszg intensywnoscig skurczow (maksimum 40%
silty), z kazdym tygodniem wydtuzajac czas skurczu (do 10 sekund) oraz zwiekszajac jego
site (do 80%), z jednoczesnym réznicowaniem — skurcze trwajace powyzej 5 sekund nie
przekraczaja natezenia 30-40%, skurcze trwajace 2 sekundy — 80%. Ilo§¢ powtdrzen, serii
1 natezenie sily skurczu zalezy od wybranego algorytmu postepowania — poloZniczego
(program skupia si¢ na odbudowaniu funkcji mi¢sni przecigzonych cigza i porodem, bazuje
na mniejszej intensywnosci skurczu, wigkszej ilosci powtdérzen w ciggu dnia),
uroginekologicznego (program bazuje na ¢wiczeniach sensomotorycznych, poprawiajacych
site 1 wytrzymato$¢ miesni, reedukujacych nieprawidtowe wzorce zwigzane ze zwigkszeniem
ci$nienia $rodbrzusznego), urologicznego (program Kkoncentruje si¢ na ¢wiczeniach
poprawiajacych site¢ mie$ni dna miednicy oraz ich reakcje na zwickszenie cisnienia
wewnatrzbrzusznego). Wszystkie algorytmy posiadaja wspdlng baze ¢wiczen poprawiajacych
funkcje glebokich migéni brzucha, dna miednicy i grzbietu, zapewniajaca stabilizacj¢
kompleksu biodrowo-lgdzwiowego.

Po 8 tygodniach pacjentka otrzymuje indywidualny program ¢wiczen nagrany na CD.
Program realizowany jest codziennie w trakcie trwania cyklu usprawniania, a po zakonczeniu
cyklu zaleca si¢ powtarza¢ go kilka razy w roku w blokach 2-tygodniowych oraz w kazdej

sytuacji poczucia dyskomfortu lub nawracania problemow.

1 12 tydzien usprawniania poswigcony jest na :

e uzyskanie prawidlowego, wyizolowanego napigcia mig$ni dna miednicy
z jednoczesnym wyltaczeniem duzych grup migsniowych tutowia i1 konczyn
dolnych,

e nauke¢ utrzymania prawidlowego ustawienia miednicy i1 kregostupa podczas
¢wiczen

e reedukacje lub nauke prawidlowych wzorcoOw motorycznych podczas sytuacji
zwigkszajacych cis$nienie $rodbrzuszne — kaszel, kichanie, dzwiganie -

,sznurowanie dna miednicy”

17



Celem 3-5 tygodnia treningu jest:
e poprawa sily i wytrzymalosci mieéni dna miednicy poprzez doskonalenie
technik poznanych w poprzednich tygodniach
e uzyskanie umiejetnosci rdéznicowania  natezenia  skurczéw migsni dna
miednicy
e aktywacja 1 utrzymanie prawidtowego napigcia tzw. ,.glebokiego systemu
stabilizacji” — kokontrakcja ~ mig$nia poprzecznego brzucha, migsnia

wielodzielnego oraz zespotu migsni dna miednicy

Ostatnie 2 tygodnie zawierajg dziatania, ktore maja na celu:
e poprawe sity i wytrzymato$ci trenowanych migsni
e doskonalenie umiejetnosci roznicowania nat¢zenia skurczoOw migé$ni dna miednicy
e wlaczenie aktywnych migéni dna miednicy, mig$nia poprzecznego brzucha

w tancuchy kinematyczne

Indywidualizacja programu treningowego oparta jest o cykliczng kontrole
i samokontrolg. Przed rozpoczeciem usprawniania, po jego zakonczeniu oraz po 3 (algorytm
potozniczy, uroginekologiczny, urologiczny), 6 1 12 (algorytm uroginekologiczny
1 urologiczny) miesigcach ocenia si¢:
- stan dolnych dr6g moczowych na podstawie kwestionariuszy CLSS, SF-36

- kontrole glebokich migéni brzucha za pomoca obrazowania ultrasonograficznego

Proponowany program Corefit®System, zawierajacy konkretne zalecenia i plany strategii
terapii w poszczegdlnych zaburzeniach moze odegra¢ wazng role w profilaktyce i terapii
zaburzen statyki miednicy i1 nietrzymania moczu u znacznej czg¢sci kobiet po 45 roku Zycia, a
takze kobiet w potogu, poprawiajac komfort zycia pacjentek, umozliwiajac im dtuzsza
aktywno$¢ zawodowg 1 normalne funkcjonowanie w spoteczenstwie, minimalizujgc m.in.

problem absencji zawodowej z powodu m.in nietrzymania moczu.
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2. Cel pracy, pytania badawcze i hipotezy

Celem pracy byta ocena wptywu 3-tygodniowego treningu mieéni dna miednicy wedlug

koncepcji Corefit®System na morfologie miesnia poprzecznego brzucha oraz samoocene

stanu dolnych drég moczowych u kobiet. Postawiono nastgpujace pytania badawcze:

. Czy trening mie$ni dna miednicy wg koncepcji Corefit®System wplywa na morfologie

migs$nia poprzecznego brzucha w ré6znych pozycjach ciata?

Jaki wplyw wywiera trening mie$ni dna miednicy wg koncepcji Corefit®System na
samooceng¢ stanu dolnych drog moczowych u kobiet?

Jaki wptyw wywiera udziat w zajeciach wg koncepcji Corefit®System na jako$é zycia
ukierunkowang na zdrowie?

Czy wiek badanych kobiet wywiera uchwytny wptyw na efekty terapii wg koncepcji

Corefit®System?

Wstepnie przyjeto nastgpujace hipotezy:

Trening dna miednicy wedtug koncepcji Corefit®System wplywa na grubo$¢ miesnia
poprzecznego brzucha w obrazie USG zaréwno w spoczynku, jak i podczas jego
Czynnego napinania

Trening dna miednicy wedlug koncepcji Corefit®System wplywa na poprawe
samooceny stanu dolnych drég moczowych

Trening dna miednicy wedtug koncepcji Corefit®System wplywa na poprawe jakosci
zycia ukierunkowanej na zdrowie

Wiek badanych kobiet wywiera wptyw na efekty terapii wg koncepcji Corefit®System
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3. Material i metody badawcze

3.1 Charakterystyka materialu badawczego

Badaniami objeta zostata 60 osobowa grupa kobiet w wieku 25 — 65 lat, w okresie:

maj 2017 - grudzien 2017. W trakcie badan 2 kobiety z grupy eksperymentalnej nie

uczestniczyly w pelnym cyklu usprawniania, natomiast 1 kobieta z grupy kontrolnej z

przyczyn losowych nie wzigta udzialu w badaniu koncowym. Ostatecznie petna grupa, ktora

uczestniczyta w badaniu wynosita 57 osoéb. Doktadna charakterystyka wszystkich badanych

kobiet zostata umieszczona w tabeli nr 1( Rozdziat 4.1, Tabela 1).

1. Kryteria wilgczenia do grupy badawczej:

subiektywne odczucie wysitkowego nietrzymania moczu lub  wykazanie
w kwestionariuszu CLSS ( Core Lower Urinary Tract Symptom Score questionnaire)
(Homma i wsp. 2008), co najmniej sporadycznych incydentow nietrzymania moczu

wyrazenie zgody na udzial w treningu mig$ni dna miednicy prowadzonym przez

wykwalifikowanego terapeute

2. Kryteria wylgczenia:

okres potogu,

choroby organiczne uniemozliwiajace przeprowadzenie badan oraz ¢wiczen
(niemozno$¢ przyjecia odpowiedniej postawy ciata, wykonywania odpowiednich
ruchow itp.)

choroby psychiczne, ktére uniemozliwiajg kontakt z badanym w sposdb wystarczajacy
do podazania za instrukcjami terapeuty

przyjmowanie lekow wplywajacych na zmiany tonusu mig$niowego, percepcj¢ bolu,

stan psychiczny
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Wszystkie zakwalifikowane kobiety zostaly podzielone w sposob losowy (z grupy
numerow przypisanych do nazwisk zostat wybrany co 2 numer — numery parzyste zostaty
oznaczone jako grupa kontrolna, a nieparzyste jako eksperymentalna). Czas trwania projektu
dla kazdej z badanych grup wyniost 3 tygodnie. Osoby z grupy eksperymentalnej realizowaty
plan usprawniania wg Corefit®System, natomiast osoby z grupy kontrolnej byty zobowigzane
by w tym okresie nie podejmowac dodatkowej aktywnos$ci fizycznej. Po tym okresie obie
grupy badanych zostaty ponownie poddane nizej opisanej procedurze badawczej (badania
ankictowe, badanie USG). Autorzy projektu zobowigzali sie, ze po zakonczeniu
eksperymentu kobiety z grupy kontrolnej beda miaty mozliwos$¢ nieodptatnego uczestnictwa
w treningu wg Corefit®System przez okres 3 tygodni i trening ten przeprowadzono. Zajecia
dla wszystkich badanych z grupy eksperymentalnej (oraz kontrolnej po zakonczeniu
eksperymentu) wg koncepcji Corefit®System prowadzone byly osobiscie przez autora
projektu. Osoby przeprowadzajace badanie poczatkowe oraz koncowe z wykorzystaniem
ultrasonografii nie orientowaty sie, ktéra z badanych kobiet wylosowana byta do grupy

eksperymentalnej, a ktora do grupy kontrolne;.
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3.2 Metodyka badania

Badane:
I.  wypehily kwestionariusze: CLSS (Core Lower Urinary Tract Symptom Score
questionnaire) oraz SF-36 (Short Form 36 Health Status Questionnaire)

Il. zostaty poddane badaniu mi¢$ni brzucha z uzyciem aparatu USG

I. Kwestionariusze

1. CLSS - (Core Lower Urinary Tract Symptom Score questionnaire) — kwestionariusz
zawierajacy 10 pytan, badajacy 10 podstawowych objawdw ze strony dolnych drog
moczowych (czgstos¢ oddawania moczu w ciggu dnia, nocy, parcia naglace,
nietrzymanie moczu z parcia, wysitkowe nietrzymanie moczu, powolny strumien
moczu, uczucie niepelnego oprodznienia, wypieranie moczu, bol pegcherza i1 cewki
moczowej). Badana w czteropunktowej skali okreslata nasilenie objawdw ze strony

dolnych drég moczowych (Homma i wsp. 2008)

2. SF-36 - ( Short Form 36 Health Status Questionnaire) — kwestionariusz zawierajacy 36
pytan, stuzacy do subiektywnej oceny stanu zdrowia w kontek$cie zdrowia
psychicznego, spotecznego, fizycznego. Poprzez okreslenie: 1. Funkcjonowania
fizycznego, 2. Ograniczen spowodowanych problemami ze zdrowiem fizycznym,
3. Ograniczen spowodowanych problemami ze zdrowiem psychicznym, 4. Witalno$ci,
5. Samopoczucia emocjonalnego, 6. Funkcjonowania socjalnego, 7. Bolu fizycznego,
8. Ogdlnego stanu zdrowia, okresla takze komponente fizyczng oraz psychiczng

samooceny stanu zdrowia (Ware, Sherbourne 1992)
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Il.  Pomiar morfologii migsnia poprzecznego brzucha za pomocq obrazowania
ultrasonograficznego:

Wiarygodno$¢ pomiarow grubosci przekroju poprzecznego migsnia TrA za pomocy
techniki obrazowania ultrasonograficznego zostata zweryfikowana w wielu badaniach i
zakwalifikowana jako wysoce miarodajna (Critchley, 2008, Hides i wsp. 2007, Kidd i
wsp. 2002, Linek i wsp. 2014, 2015, Linek 2017, Taghipour i wsp. 2019).

Ocena grubosci przekroju poprzecznego mieénia TrA zostata dokonana z
wykorzystaniem 2 aparatéw Honda HS — 2100. Parametry aparatow: gtebokos$¢ penetracji
50 — 60 mm; czestotliwos¢ 7,5 MHz, plaska wieloczestotliwo$ciowa gltowica (HLS —
575M). Pomiaru dokonywano w s$rodkowej cze$ci obrazu ultrasonograficznego
prostopadle do przebiegu badanego migs$nia. Miejscem przylozenia glowicy aparatu USG
do ciatla osoby badanej bylo przeciecie linii sutkowej z ling pepka po prawej i lewej
stronie ciata. U 0so6b otylych, osob w wieku powyzej 50 r.z. i nieaktywnych, a takze
u osob ktore przebyly duze wahania masy ciata linia ta moze by¢ przesunigta o kilka
centymetrow w kierunku bocznym - co badajacy uwzglednili podczas dokonywania
pomiaru. Badanie prowadzone byto przy uzyciu dwoch aparatow jednoczes$nie po obu
stronach ciala. Niniejsza procedura badawcza zostala przeprowadzona przez czionkow
zespolu, ktorzy posiadaja odpowiednie kwalifikacje, ukonczone szkolenia a takze
doswiadczenie w przeprowadzaniu tego typu pomiaréw migsni.

Etapy postepowania:

1. wyznaczenie punktow przytozenia glowicy USG w pozycji lezenia tytem (ryc. 2).

K

Ryc. 2. Przedstawienie graficzne przecigcia linii sutkowej 1 linii pepka po prawej

i lewej stronie ciala, (x) wskazuje na miejsce przytozenia glowicy USG.
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2. pomiary w pozycji: lezenia tylem, swobodnego siadu i stojacej bez napinania mig$ni

(pozycja rozluzniona),

3. pomiary w pozycji: lezenia tylem, swobodnego siadu i stojacej po uprzednim

wolicjonalnym wciggni¢ciu dolnej czeSci brzucha (wciggniecie pegpka w  kierunku

kregostupa).

4. pomiary w pozycji: lezenia tylem, swobodnego siadu i stojacej po uprzednim

wolicjonalnym napieciu migéni dna miednicy wg Corefit®System (jest to proba zblizenia

guzow kulszowych do siebie z jednoczesnym zblizeniem kosci fonowej do krzyzowej). Kazda

osoba przed wykonaniem tej proby zostata poinstruowana, w jaki sposob wykonaé ¢wiczenie.
Kazdy z pomiarow powtarzany byt trzykrotnie, a analize statystyczng przeprowadzono na

podstawie warto$ci usrednionych
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3.3 Metodyka usprawniania

Trening dna miednicy wg koncepcji Corefit®System zaplanowano na okres 3 tygodni:
2 razy w tygodniu 1 godzinny trening z instruktorem oraz 45 minutowa, codzienna praca
wlasna pacjentki w domu jako niezbedny element utrwalenia nowopoznanych ¢wiczen oraz
umozliwienie uzyskania automatyzmu ruchowego.

Z programu Corefit®System wybrano 10 éwiczen podstawowych.

Kazda osoba grupy eksperymentalnej otrzymata 45 minutowy, ujednolicony dla catej
grupy zestaw ¢wiczen do codziennego wykonywania w domu, poczawszy od drugiego
tygodnia, nagrany na ptycie CD.

W czesci pierwszej programu usprawniania, trwajacej 1 tydzien, skoncentrowano sie
na ¢wiczeniach sensomotorycznych, nauczaniu prawidlowej lokalizacji oraz aktywacji migs$ni
dna miednicy, w cze$ci drugiej, trwajacej 2 tygodnie, wprowadzono trening wzmacniajacy
oraz ¢wiczenia oddechowe.

Cele poszczegdlnych etapow programu usprawniania:

Etap I ( 1 tydzien ):

Zlokalizowanie migéni dna miednicy w pozycji siedzacej i lezenia tylem o KKD ugigtych,
nauka napinania mig¢$ni dna miednicy z wylaczeniem napiecia duzych grup miesniowych
(ud, brzucha, posladkéw), nauka prawidtowej pozycji siedzacej, nauka oddechu

wspomagajacego.

Etap II ( 2+3 tydzien):

Trening wzmacniajacy mig¢snie dna miednicy

25



Program ¢wiczen realizowanych w pierwszym tygodniu:

Cwiczenia w pozycji siedzgcej
1. Pozycja wyj$ciowa: Pozycja siedzaca, miednica w pozycji neutralnej. Kregostup w pozycji
neutralnej, stawy biodrowe, kolanowe zgigte pod katem 90°, stopy stabilnie oparte
na podlozu.
Ruch: zblizanie do siebie guzow kulszowych
Ilo$¢ powtorzen: 30, Czas trwania napiecia 1-2 sekundy
Uwagi: Wazne, by ¢wiczace nie angazowaty mieg$ni posladkowych, ud oraz migé$ni zwieraczy
Cwiczenia w lezeniu tylem
1. Pozycja wyjsciowa: Lezenie tytem, KKD zgiete, koniczyny gorne w odwiedzeniu, zgiete
w stawach lokciowych. Kregostup w pozycji neutralnej, utrzymana lordoza ledzwiowa
Ruch: przetaczanie miednicy: jej zgiecie i wyprost
Ilo$¢ powtodrzen: 10
2. Pozycja wyjsciowa: Lezenie tytem, KKD zgiete, konczyny gorne w odwiedzeniu, zgigte
w stawach lokciowych. Kregostup w pozycji neutralnej, utrzymana lordoza ledzwiowa
Ruch: zblizanie guzéw kulszowych do siebie
[lo$¢ powtorzen: 30, Czas utrzymania napiecia 1-2 sekundy
Uwagi: napinanie dna miednicy bez napinania mi¢sni posladkowych i zwieraczy
3. Pozycja wyj$ciowa: Lezenie tylem, KKD zgigte w stawach biodrowych 1 kolanowych pod
katem 90°, podudzia ustawione rownolegle do siebie.
Ruch: zblizenie guzéw kulszowych do siebie z jednoczesnym obnizeniem pepka w kierunku
kregostupa, utrzymanie pozycji 3-4 sekundy, rozluznienie z jednoczesnym odwiedzeniem
konczyn dolnych o 10cm, stopniowo, az do maksymalnego odwiedzenia w stawach
biodrowych
Ilos¢ powtdrzen 6, w 3 seriach, czas trwania napigcia: 3-4 sekundy
Uwagi: wazne zachowanie lordozy lgdzwiowej podczas ¢wiczenia, spokojny oddech
4. Pozycja wyjsciowa: Lezenie tylem, KKD zgig¢te w stawach biodrowych i kolanowych.
Ruch: Uniesienie ko$ci krzyzowej podczas swobodnego wydechu, zblizenie guzow
kulszowych do siebie, powrot do pozycji wyjsciowe;j
[lo$¢ powtorzen: 12, w 3 seriach, czas trwania napigcia 1-2 sekundy

Uwagi: jak najmniejsza aktywno$¢ migs$ni ud, brzucha i posladkdéw, spokojny oddech
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Cwiczenia w pozycji kleku podpartego
1. Pozycja wyjsciowa: Klek podparty, kregostup w pozycji neutralnej
Ruch: maksymalne zgiecie 1 wyprost kregostupa, powrdt do pozycji wyjsciowe;j
[lo$¢ powtdrzen 3
2. Pozycja wyjsciowa: Klek podparty, miednica przesunigta w kierunku piet, kregostup
w pozycji neutralnej
Ruch: zgiecie kregostupa, maksymalne rozciggniecie/wydluzenie odcinka ledzwiowego,
powrdt do pozycji wyjsciowe;j

Ilo$¢ powtdrzen: 3

Program ¢wiczen realizowanych w drugim i trzecim tygodniu:
Cwiczenia w pozycji siedzgcej

1. Pozycja wyjsciowa: Pozycja siedzaca, miednica w pozycji neutralnej. Kregostup w pozycji
neutralnej, staw biodrowy, kolanowy zgiety pod katem 90°, stopy stabilnie oparte na podtozu.
Ruch: zblizanie do siebie guzéw kulszowych
Ilo$¢ powtorzen: 30
Czas trwania napigcia: 3 sekundy
2. Pozycja wyjsciowa: Pozycja siedzaca, miednica w pozycji neutralnej. Kregostup w pozycji
neutralnej, staw biodrowy, kolanowy zgiety pod katem 90°, stopy stabilnie oparte na podtozu.
Ruch: tzw ,,kanapka” - zblizenie ko$ci tonowej do kosci krzyzowe;j
Czas trwania napigcia 5 sekund
Ilo$¢ powtdrzen: 10

Cwiczenia w pozycji lezenia tylem
1. Pozycja wyjsciowa: LezZenie tylem, konczyny dolne zgigte, konczyny gérne w odwiedzeniu
1 zgigte w stawach lokciowych. Kregostup w pozycji neutralnej, utrzymana lordoza
ledzwiowa
Ruch: przetaczanie miednicy — jej zgiecie i wyprost
Ilo$¢ powtdrzen: 10
2. Pozycja wyjsciowa: Lezenie tylem, konczyny dolne zgigte, konczyny gérne w odwiedzeniu
1 zgigte w stawach lokciowych. Kregostup w pozycji neutralnej, utrzymana lordoza
ledzwiowa
Ruch: zblizanie guzéw kulszowych do siebie
Ilo$¢ powtdrzen: 30

Czas trwania napigcia 2-3 sekundy
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3. Pozycja wyjsciowa: Lezenie tytem, stawy biodrowe w odwiedzeniu i zgieciu, stopy
ztaczone podeszwami, oparte o podtoze, piety uniesione.

Ruch: zblizanie do siebie guzow kulszowych z jednoczesnym delikatnym dociskaniem pigt
Ilo$¢ powtdrzen: 30

Czas trwania napigcia 2-3 sekundy

4. Pozycja wyjsciowa: Lezenie tylem, KKD zgicte w stawach biodrowych i kolanowych,
prawa stopa oparta o lewe kolano.

Ruch: zblizenie do siebie guzow kulszowych, utrzymanie maksymalnego napigcia 3 sekundy,
rozluznienie i przyciaganie konczyn dolnych w kierunku klatki piersiowej z kontrolowanym
zachowaniem lordozy ledzwiowej

Ilo$¢ powtdrzen: 3 na kazdg ze stron

5. Pozycja wyjsciowa: Lezenie tylem, konczyny dolne zgigte w stawach biodrowych
1 kolanowych pod katem 90°, podudzia utrzymane rownolegle do siebie.

Ruch: - zblizenie guzéw kulszowych do siebie z jednoczesnym obnizeniem pegpka w kierunku
kregostupa, utrzymanie pozycji 3-4 sekundy, nastgpnie rozluznienie z jednoczesnym
odwiedzeniem konczyn dolnych o 10cm, stopniowo, az do maksymalnego odwiedzenia
w stawach biodrowych

Czas trwania napiecia: 3-4 sekundy

[lo$¢ powtdrzen: 3

6. Pozycja wyjsciowa: Lezenie tytem, konczyny dolne zgigte w stawach biodrowych
I kolanowych.

Ruch: uniesienie kosci krzyzowej, zblizenie guzow kulszowych do siebie, powrdt do pozycji
wyjsciowej

Czas trwania napiecia: 2-3 sekundy

[lo$¢ powtdrzen: 12, w 3 seriach
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Cwiczenia w pozycji kleku podpartego

1. Pozycja wyjsciowa: Klek podparty, kregostup w pozycji neutralne;j,

Ruch: W maksymalnym zakresie zgi¢cie 1 wyprost kregostupa

[lo$¢ powtodrzen: 6

2. Pozycja wyjsciowa: Klek podparty, miednica przesunigta w kierunku piet, kregostup
w pozycji neutralnej.

Ruch: zgiecie kregostupa, maksymalne rozciaggni¢cie odcinka lgdzwiowego, powrdt
do pozycji wyjsciowej

[lo$¢ powtdrzen: 6

3. Pozycja wyjsciowa: Klek podparty, kregostup w pozycji neutralne;.

Ruch: zblizanie guzéw kulszowych do siebie z jednoczesnym wcigganiem pepka
z maksymalng sila.

[lo$¢ powtodrzen: 12

Czas trwania napigcia: 6 sekund, spokojny oddech, wydech rozpoczyna ¢wiczenie

Nauka prawidlowego kaszlu i kichania

Pozycja wyjsciowa: pozycja stojaca lub siedzaca.

Przed kaszlem: napigcie dna miednicy — zblizenie guzéw kulszowych, kosci lonowej
1 krzyzowej do siebie, utrzymanie napigcia podczas kaszlu, kichania. Por6wnanie odczu¢ osob

¢wiczacych podczas kaszlu z napigciem dna miednicy 1 bez.

Cwiczenia oddechowe
Wdech — ¢wiczacy wykonujac wdech wizualizuje wptywanie powietrza przez guzy kulszowe
lub zamiennie - stawy biodrowe, wydech — ¢wiczacy wykonujac wydech, wyobraza sobie

wyplywanie powietrza przez barki lub zamiennie: stawy biodrowe, szczyt gtowy.
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3.4 Kwestie etyczne

Procedury badawcze opisane w niniejszym rozdziale zrealizowane zostaly w zgodzie z
projektem eksperymentu medycznego, ktory zostal pozytywnie zaopiniowany Uchwatg z dnia
6 listopada 2015 roku nr 6/2015 Uczelnianej Komisji Bioetycznej ds. Badan Naukowych przy
Akademii Wychowania Fizycznego im. Jerzego Kukuczki w Katowicach.

Wszystkie zakwalifikowane do badan uczestniczki zostaty poinformowane o celu i
sposobie prowadzonych badan, a takze o mozliwosci zrezygnowania na kazdym etapie.
Wyrazono pisemng zgode¢ na przetwarzanie danych osobowych w zakresie niezbednym do
przeprowadzenia eksperymentu, z zachowaniem zasady poufnosci uniemozliwiajacej

identyfikacj¢ badanych przez inne osoby prawne i fizyczne.
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4. Wyniki badan

4.1 Analiza cech iloSciowych

4.1.1 Ocena jednorodnosci grup pod wzgledem wieku, wysokosci i masy ciala oraz
wskaznika BMI

Dane przedstawiono w postaci warto$ci $rednich, minimalnych, maksymalnych oraz

odchylen standardowych dla grupy eksperymentalnej i kontrolne;j.

Tab. 1 Wartos$ci $rednie i odchylenia standardowe wieku, wysokosci i masy ciata oraz wskaznika

BMI w grupie eksperymentalnej oraz kontrolnej

Parametr Grupa
poziom
Cecha EKSPERYMENTALNA KONTROLNA istotnosci p
46,892 + 8,8 45,827 £9,6
WIEK min - max min - max 0,628
31,00 65,00 30,00 65,00
67,285+ 11,7 68,896 + 12,2
MASA CIALA min - max min - max 0,823
46,00 98,00 46,00 98,00
. s 163,821 +£6,3 163,517 +5,2
WYCS,;{;?SC min - max min - max 0,302
150,00 175,00 155,00 172,00
25,013 +3,8 25,728 £ 4,0
BMI min - max min - max 0,712
20,44 32,02 19,16 33,22

Analiza wykonana za pomocg testu t-studenta dla prob niezaleznych (grupy prezentowaty
rozktad normalny) nie wykazata istotnych statystycznie roznic wieku, masy ciata, wzrostu

oraz wskaznika BMI (Body Mass Index) pomigdzy grupami eksperymentalng i kontrolna.
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4.2. Efekty terapii wg koncepcji Corefit®System dotyczace samooceny
stanu dolnych drog moczowych kobiet

Tabela 2. Srednie arytmetyczne, odchylenia standardowe, wartosci minimalne i maksymalne sumy
punktow kwestionariusza CLSS w grupie eksperymentalnej i grupie kontrolnej oraz poziom istotnosci

réznic w analizie wariancji (ANOVA) dla powtarzanych pomiaréw

Grupa eksperymentalna Grupa kontrolna Warto$¢ p ANOVA
Zmienna .
. . . . Efekt gk
zalezna badanie badanie badanie badanie e glowiy .
e , C , . Interakcja
wyjSciowe | koncowe | wyjsciowe | koncowe grupa pomiar

Suma punktow | 904459 | 6,18+4,9 | 976164 | 9.38+6.5

kwestionariusza
CLSS 1-23 0-18 2-23 2-23

0,214 *k*k *k*k

***p<0.001

Analiza wariancji dla powtarzanych pomiaréw dotyczaca sumy punktow uzyskanych
w kwestionariuszu nasilonych objawow ze strony dolnych dréog moczowych (CLSS)
wykazata istotne statystycznie roznice dotyczace pomiaru oraz interakcji pomiedzy grupa
a pomiarem (tabela 2). Analiza post hoc (tabela 3 oraz rycina I) wykazala, ze rdéznice
te wynikaly z istotnie statystycznie nizszej sumy punktéw w badaniu koncowym w grupie
eksperymentalnej w poréwnaniu do wynikéw zanotowanych w badaniu wyjSciowym tej
grupy badanych kobiet oraz nizszej sumy punktéw w poroéwnaniu do wyniku uzyskanego
przez kobiety z grupy kontrolnej w badaniu koncowym. Taki rozktad wynikow dotyczacych
kwestionariusza CLSS oznacza subiektywna poprawe stanu dolnych drég moczowych

u kobiet poddawanych treningowi dna miednicy zgodnie z metodyka Corefit®System.

Tabela 3. Wyniki testu post hoc Spjotvolla i Stolinea dla poréwnan wewnatrz- i miedzygrupowych
dla sumy punktéw kwestionariusza CLSS

Grupa Grupa Badanie wyj$ciowe Badanie koncowe
Zmienna eksperymentalna kontrolna eksperymentalna/ eksperymentalna/
zalezna Wyjsciowe Wyjsciowe kontrolna kontrolna
/koncowe /koncowe
Suma punktow
kwestionariusza il n.s n.s Hhx
CLSS

n.s — nie istotne statystycznie; ***p<0.001
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15- —_

104

Eksperymentalna W Eksperymentalna K Kontrolna W Kontrolna K

Ryc. I. Suma uzyskanych punktow w kwestionariuszu CLSS w grupie eksperymentalnej i kontrolne;j
W — badanie wyjsSciowe, K- badanie koncowe, ***p< 0,001
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4.3 Efekty terapii wg koncepcji Corefit®System dotyczace zmian
w morfologii mi¢snia poprzecznego brzucha w réznych pozycjach ciala

4.3.1. Analiza zmian morfologii mi¢Snia poprzecznego brzucha w badaniu w pozycji

lezenia tylem

Tabela 4. Srednie arytmetyczne, odchylenia standardowe, warto$ci minimalne i maksymalne

morfologii mig$nia poprzecznego brzucha w pozycji lezacej w grupie eksperymentalnej i grupie

kontrolnej oraz poziom istotnosci roznic w analizie wariancji (ANOVA) dla powtarzanych pomiaréw

Grubo$é Grupa eksperymentalna Grupa kontrolna Warto$¢ p ANOVA
0 osquzlzzl;zg o badanie badanie badanie badanie Efekt glowny Interakcia
brzucha wyjSciowe | koncowe | wyjSciowe | koncowe | grupa | pomiar !
Prawa strona— | 313409 | 3.54 0.9
Sozvcia , : , 9| 332210 | 336510 | 0 g0s | senn o
swobodna 1,63-4,82 | 1,81-5,56 1,78-6,9 1,78-6,9
Lewastrona— | 354412 | 375+0,9 | 331406 | 3.27+0.6
Jomvela | 220733 | 2,23-532 | 242-469 | 242489 | V091 | 0416 | 0,248
Prawastrona— | 505416 | 5,62+1,5 | 545421 | 528422
. .. H s s s ) 5 . 5 *k
wenelede | 267878 | 286885 | 336-1457 | 301-1457 | 20 | O
Lewastrona— | 511411 | 572+1,6 | 56317 | 5,55=1,8 0656 | -
WC?&“&ZCIG 31-746 | 29-846 |4,15-12,87 | 3,74-12,87 | =
Prawastrona— | 496+14 | 5.81+1.9
napiscic dra | P20EL SLELS | 512413 | 521413 | (ppa | e .
miednicy 2,74-7,45 | 3,08-9,17 | 3,45-8,33 3,7-8,33
Lewa strona —
5,17+1,3 | 5,81=£1,6
napiecie dna >00£1.4 ) 5,01+13 0,185 falekl falelal
miednicy 1,99-7,16 | 2,79-8,45 | 3,12-7,71 | 3,12-7,71

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001

Statystyka testowa (ANOVA) wynikow pomiarow morfologii migsnia poprzecznego

brzucha po obu stronach ciata wykonanych w pozycji lezenia tylem (Tabela 4) dostarczyta

dos¢ charakterystycznych danych. W Zadnym przypadku nie stwierdzono istotnego

statystycznie wptywu grupy. Natomiast za wyjatkiem $rednich warto$ci grubosci migénia

poprzecznego brzucha po stronie lewej w pozycji swobodnej oraz $rednich wartosci tego

mieg$nia po stronie prawej w trakcie wolicjonalnego weciggnigcia pepka, w wszystkich

pozostatych przypadkach stwierdzono istotny statystycznie wpltyw pomiaru. W efekcie,

za jednym wyjatkiem (Srednia warto$¢ po stronie lewej w pozycji swobodnej) istotna

statystycznie okazata si¢ rOwniez interakcja pomiedzy grupg a pomiarem.
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Analiza post hoc potwierdzita istotny statystycznie przyrost grubosci migsénia
poprzecznego brzucha w grupie eksperymentalnej (tabela 5 i rycina II), za wyjatkiem jedynie
wspomnianej juz lewej strony ciata podczas pomiarow wykonywanych w pozycji swobodne;.
Test post hoc Spjotvolla i Stolinea wykazat tez istotng statystycznie wigkszg grubos¢ migsnia
poprzecznego brzucha podczas czynnego napigcia dna miednicy po obu stronach ciata

w badaniu koncowym w grupie kobiet z grupy eksperymentalne;.

Tabela 5. Wyniki testu post hoc Spjotvolla i Stolinea dla porownan wewnatrz- i migdzygrupowych
dla morfologii mie$nia poprzecznego brzucha w pozycji lezacej

Grubo$¢é mies$nia Grupa Grupa kontrolna Bgfignle Badanie koncowe
¢ p
eksperymentalna L, wyjsciowe
poprzecznego wvidciowe/ wyjsciowe/ eksperymentalna/ eksperymentalna/
brzucha M ) koncowe y kontrolna
koficowe kontrolna
Prawa strona —
pozycja falaled n.s n.s n.s
swobodna
Lewa strona —
pozycja n.s n.s n.s n.s
swobodna
Prawa strona —
wciagniecie * n.s n.s n.s
pepka
Lewa strona —
wciagniecie e n.s n.s ns
pepka
Prawa strona —
napiecie dna falekal n.s n.s *
miednicy
Lewa strona —
napiecie dna falekal n.s n.s falekal
miednicy

n.s — nie istotne statystycznie; *p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001
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ego migsnia TrA w pozycji leze

Ryc. Il.  Grubos¢ przekroju poprzeczn
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4.3.2. Analiza zmian morfologii mi¢Snia poprzecznego brzucha w badaniu w pozycji

Tabela 6.

siedzacej

Srednie arytmetyczne, odchylenia standardowe, warto$ci minimalne i maksymalne

morfologii migénia poprzecznego brzucha w pozycji siedzacej w grupie eksperymentalnej i grupie

kontrolnej oraz poziom istotnosci ré6znic w analizie wariancji (ANOVA) dla powtarzanych pomiaréw

Crboic Grupa eksperymentalna Grupa kontrolna Wartos¢ p ANOVA
Tuno0SC
miesnia Efekt glowny
poprzecznego badanie badanie badanie badanie Interakcia
brzucha wyjsciowe koncowe wyjsciowe | koncowe grupa | pomiar !
Prawa strona — 436 +1.4 439 +1.6 428 +13 437 +1.0
pozycja ’ X ; ) ’ ? ’ ’ 0,886 | 0,665 0,791
swobodna 1,62-6,86 2,1-74 1,62-7,67 | 2,83-6,14
Lewa strona — 435415 4.57 +1.2 397412 | 413412
pozycja ’ ’ ’ ’ ’ ; ’ ; 0,195 | 0,100 0,835
swobodna 1,97-9,13 2,66-6,87 1,97-7,45 | 2,38-7,45
Prawa strona —
SO 5,26 1,6 6,06 £2,1 | 557422 | 5,62+2,0 «
Wc;q;nk‘z“e 256-79 | 324-10,6 |2,84-14,07 | 2,94-14,07 | 0893 0,069
Lewa strona — 623422 6.18 1.4 543416 | 540414
vemetece | 2891216 | 368887 | 3731156 | 353996 | 00 | 299 | 0978
Prawa s.tro(?a | 517+1,8 6,17 +2.3 525+1,8 | 5,22+1,7 0.374 | *+* -
napiecie dna ,
miednicy 1,73-9,33 | 2,53-11,81 | 2,33-10,79 | 2,33-10,79
Lewastrona— | 591420 | 6,24+1,5 | 522416 | 548+14
ey | 323116 | 281915 | 328-969 | 378-969 | 200 | 0170 | 080

*p<0.05; ***p<0.001

Statystyka testowa (ANOVA) wynikow pomiarow morfologii migsnia poprzecznego

brzucha po obu stronach cialta wykonanych w pozycji siedzacej (tabela 6) nie wykazata

istotnego statystycznie wplywu grupy w zadnym przypadku. Istotny statystycznie wptyw

pomiaru wykazaty wyniki wolicjonalnego wciagnigcia pepka oraz napigcia dna miednicy

badane po stronie prawej. Interakcja istotna statystycznie pomiedzy grupa a pomiarem

wystapita w przypadku wyniku badania napig¢cia dna miednicy po stronie prawej. Analiza

post hoc potwierdzita istotny statystycznie przyrost grubosci migsnia poprzecznego brzucha w

grupie eksperymentalnej (tabela 7 i rycina VI, VII), w wyniku wolicjonalnego wciggniecia

pepka oraz napig¢cia dna miednicy badanych po stronie prawej. Test post hoc Spjotvolla i

Stolinea wykazat takze istotng statystycznie wigkszg grubo$¢ migsnia poprzecznego brzucha

podczas czynnego napigcia dna miednicy po stronie prawej w badaniu koncowym w grupie

kobiet z grupy eksperymentalne;j.
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Tabela 7. Wyniki testu post hoc Spjotvolla i Stolinea dla porownan wewnatrz-
1 migdzygrupowych dla morfologii migsnia poprzecznego brzucha w pozycji siedzace;j

Grubos¢ Grupa Grupa Badanie Badanie koncowe
migs$nia eksperymentalna kontrolna wyj$ciowe eksperymentalna
poprzecznego wyjsciowe/ wyjsciowe/ | eksperymentalna /kontrolna
brzucha koncowe koncowe /kontrolna
Prawa strona —
pozycja n.s n.s n.s n.s
swobodna
Lewa strona —
pozycja n.s n.s n.s n.s
swobodna
Prawa strona —
wciagnigcie * n.s n.s n.s
pepka
Lewa strona —
wciagniecie n.s n.s n.s ns
pepka
Prawa strona —
napigcie dna folakel n.s n.s folekal
miednicy
Lewa strona —
napigcie dna n.s n.s n.s n.s

miednicy

n.s — nie istotne statystycznie; *p<0.05; ***p<0.001
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4.3.3. Analiza zmian morfologii mi¢Snia poprzecznego brzucha w badaniu w pozycji

stojacej

Tabela 8. Srednie arytmetyczne, odchylenia standardowe, wartosci minimalne i maksymalne
morfologii mig$nia poprzecznego brzucha w pozycji stojacej w grupie eksperymentalnej i grupie
kontrolnej oraz poziom istotnosci ré6znic w analizie wariancji (ANOVA) dla powtarzanych pomiaréw

Grupa eksperymentalna Grupa kontrolna Wartos¢ p ANOVA
Grubos$¢ migsnia Efekt glowny
pOprzecznego badanie badanie badanie badanie Interakcia
brzucha wyjSciowe koncowe wyjsciowe koncowe grupa | pomiar J
Prawa strona —
) 3,87+1,0 | 4,18%1,1 | 411+1,2 | 4,11+1,0
Pozycla | 45577 | 261-66 | 15761 | 23380 | /o0 | 0134 0137
swobodna
Lewa strona —
423 +£1,0 | 4,54+1,0
p0zyCja 38610 | 421209 | oo | 0,882
2,28-7,21 | 2,95-6,82 | 2,28-7,38 | 3,08-6,4
swobodna
Prawastrona— | 50> 412 | 574420 | 526+1,7 | 5,18+1,7
wciagniecie : ; : ; 0,719 * **
2,45-8,29 | 1,79-9,95 | 2,99-10,22 | 2,99-10,22
pepka
Lewa strona —
. 5,23£1,5 | 5,64+1,3 | 514+1,0 | 539+1,2
welagniecie | 318 19 96 | 353-8.15 | 3.38-7,38 | 3.91-847 | 40 | 0.067 1 0,653
pepka
Prawa strona = | 513416 | 598=1,9 | 533419 | 537417
napigcie dna . ’ . ’ 0,647 il *
O 1,87-8,17 | 2,77-8,88 | 1,87-10,06 | 2,84-10,06
miednicy
Lewastrona = | 549416 | 6,05£1,7 | 476+13 | 5,09:+1,4
napiecie dna ’ 2 ’ i * * 0,543
O 2,8-9,69 | 4,07-857 | 2,86-7,97 | 2,97-7,97
miednicy

*p<0.05; **p<0.01;

Statystyka testowa (ANOVA) wynikow pomiaréw morfologii migénia poprzecznego
brzucha po obu stronach ciata wykonanych w pozycji stojacej (Tabela 8) wykazuje, ze wptyw
grupy istotny statystycznie stwierdzono w jednym przypadku — napigcia mig$ni dna miedniCy
po stronie lewej. Natomiast istotny statystycznie wptyw pomiaru stwierdzono w pozostatych
przypadkach ( za wyjatkiem S$rednich wartosci grubo$ci migs$nia poprzecznego brzucha po
stronie prawej w pozycji swobodnej oraz $rednich wartos$ci tego migsnia po stronie lewej w
trakcie wolicjonalnego wciagniecia pgpka). W rezultacie istotna statystycznie interakcja
okazata si¢ pomiedzy grupg a pomiarem w przypadku wolicjonalnego napigcia dna miednicy

oraz wciagnigcia pgpka po prawej stronie ciata.
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Tabela 9. Wyniki testu post hoc Spjotvolla i Stolinea dla poréwnan wewnatrz- i migdzygrupowych
dla morfologii mie$nia poprzecznego brzucha w pozycji stojacej

Grubo$¢ migsnia Grupa Grupa kontrolna B"."fj?”'e Badanie koncowe
poprzecznego ekSpeTY”.‘e”ta'”a wyjsciowe/ WYJSclowe eksperymentalna/
brzucha wyjsciowe/ koncowe eksperymentalna/ kontrolna
koncowe kontrolna
Prawa strona —
pozycja n.s n.s n.s n.s
swobodna
Lewa strona —
pozycja n.s n.s n.s n.s
swobodna
Prawa strona —
wciggnigcie kel n.s n.s n.s
pepka
Lewa strona —
wciagniecie n.s n.s n.s ns
pepka
Prawa strona —
napiecie dna kel n.s n.s *
miednicy
Lewa strona —
napiecie dna n.s n.s * *x
miednicy

n.s — nie istotne statystycznie; *p<0.05; **p<0.01

Analiza post hoc potwierdzita istotny statystycznie przyrost grubosci mig$nia
poprzecznego brzucha w grupie eksperymentalnej (Tabela 9 i rycina IX, X), w przypadku

wolicjonalnego napigcia dna miednicy oraz wciagnigcia pepka po prawej stronie ciata.

Test post hoc Spjotvolla i Stolinea wykazat réwniez istotng statystycznie wigksza grubosé
mig$nia poprzecznego brzucha podczas czynnego napigcia dna miednicy po obu stronach
ciata w badaniu koncowym oraz podczas czynnego napig¢cia dna miednicy po lewej stronie

ciala w badaniu wyjsciowym w grupie kobiet z grupy eksperymentalne;.
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4.4 Efekty terapii wg koncepcji Corefit® System dotyczace oceny zmian jakoSci zycia

uwarunkowanej stanem zdrowia

Tabela 13. Wyniki (§rednie arytmetyczne, odchylenia standardowe, wartosci minimalne i maksymalne

oraz poziom istotno$ci réznic analizy wariancji dla powtarzanych pomiaréw) fizycznej i psychiczne;j

komponenty zdrowia (SF-36) w grupie eksperymentalnej i grupie kontrolnej

Zmienne Grupa eksperymentalna Grupa kontrolna Wartos¢ p ANOVA
alesne badanie badanie badanie badanie Efekt glowny Interakeia
wyjSciowe koncowe wyj$ciowe konicowe grupa pomiar J
Funkcjonowanie | 82,5 +16,3 | 85,5+15,9 | 78 8 +16,2 | 80,2 £17,2
fizyczne 50-100 45-100 50-100 50-100 0.279 0,103 0,537
Ograniczeriia 74,1 £38,2 | 84,8 +31,4
i 1 £38, 6314\ 741 £43,5 | 73,3 +44,3
Zw1gzanc 7 5 D s s
samopoczuciem 0-100 0-100 0-100 0-100 0,565 0,159 0,099
fizycznym
, 65,6 £27,9 | 69,6 £22,9 | 64,0 £28,5 | 69,9 £30,0
Bal 0-100 | 225100 | 0-100 0-100 | %92 | 0051 1 0685
Zdrowie 558 +13,3 [ 68,5+17.9 | 53.9+12,6 | 57,0 £15,1
> s > 4 D ) ) s *k*k **
rakiowane | 99575 | 208-91,7 | 292-667 | 29,2833 | 0’4
ogolnie
Zdrowie 69,5 £20,5 | 77,1 £17,7 | 67,7421,5 | T0,1423,5 | o 10 | sm 0.069
fizyczne 19,8-90,4 | 33,3-96,9 | 19,8-90,4 19,8-95,8 ' ’
Ograniczenia
spowodowane | 79,8 £31,9 | 90,5+28,5 | 79,3 +31,4 | 81,6 +30,3 0.547 . 0.101
samopoczuciem 0-100 0-100 0-100 0-100 ' ’
emocjonalnym
. . 58,3 +14,7 | 72,5+14,7 | 532 +13,4 | 57,1 +20,0 o ek ox
Witalnose 30-90 50-100 30-70 30-95
Dobrostan | 73,5%15,7 | 804120 | 6932148 | 7042166 | g ocs | x| (055
emocjonalny 48-100 52-96 33,3-95 33,3-96 ' ’
Funkcjonowanie | 76,3 23,9 | 89,3 £13,1 | 74,6 £24,7 | 77,2 £26,7 0.232 . "%
spoteczne 37,5-100 50-100 37,5-100 37,5-100 '
Zdrowie T19£18,71 83,4 13,7 ) 69,0 £16,3 | TLS£IBY | o oar | s -
psychiczne 33,1-92,5 46,3-98 33,1-86,3 33,1-97,8 '

*p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001
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Analiza wariancji (ANOVA) dla powtarzanych pomiaréow (tabela 13) w efekcie
glownym wykazata istotny statystycznie wplyw gléwnie pomiaru. Taka sytuacja miata
miejsce w odniesieniu do komponenty psychicznej zdrowia oraz wszystkich sktadowych
ja tworzacych. Istotny wplyw pomiaru ujawnit si¢ rowniez w przypadku komponenty
fizycznej zdrowia i jednej ze sktadowych ja tworzacych (zdrowia traktowanego ogoélnie).
Efekt grupy ujawnit si¢ jedynie w odniesieniu do witalno$ci. Istotne statystycznie interakcje
grupa/pomiar dotyczyty zdrowia psychicznego oraz 2 sktadowych jg tworzacych (witalnos¢
1 funkcjonowanie spoteczne) i tylko jednej komponenty sktadajgcej si¢ na zdrowie fizyczne
(zdrowia traktowanego ogodlnie). Analiza post hoc (tabela 14) ujawnita istotng statystycznie
poprawe poczucia zdrowia fizycznego 1 zdrowia psychicznego (w tym przypadku wszystkich
komponent je tworzacych) w badaniu koncowym w grupie eksperymentalnej. W efekcie
istotna statystycznie byla lepsza percepcja zdrowia fizycznego i psychicznego w badaniu
koncowym wsrdd kobiet z grupy eksperymentalnej w pordéwnaniu do kobiet z grupy

kontrolnej.

50



Tabela 14. Wyniki testu post hoc Spjotvolla i Stolinea dla poréwnan wewnatrz-
i miedzygrupowych dla wynikéw kwestionariusza SF-36
. Grupa Grupa kontrolna B"."?"’?“'e Badanie koncowe
Zmienne eksperymentalna e wyj$ciowe
zalezne wyjsciowe/ Wyisciowe eksperymentalna/ eksperymentaina/
, /koncowe kontrolna
koncowe kontrolna
Funkcjonowanie s s s s
fizyczne ' ' ' '
Ograniczenia
zwigzane z ns ns ns ns
samopoczuciem ' ' ' '
fizycznym
Bol n.s n.s n.s n.s
Zdrowie
traktowane folekad n.s n.s falekal
ogolnie
Zdrowie fizyczne ** n.s n.s e
Ograniczenia
spowodowane * s s s
samopoczuciem ' ' '
emocjonalnym
Witalnos¢ Fxx n.s n.s *okk
Dob_rostan x s s .
emocjonalny
Funkcjonowanie ok s s .
spoteczne
Zdro_wie Jkk n.s n.s *hk
psychiczne

n.s — nie istotne statystycznie; *p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001

51




4.5 Wplyw wieku na skutecznos¢ terapii wg koncepcji Corefit®System —

korelacje

4.5.1 Wplyw wieku na efekty terapii wg koncepcji Corefit®System — kwestionariusz

CLSS - samoocena stanu dolnych drég moczowych

Tabela 15. Korelacje (test porzadku rang Spearmana) wiek/efekt terapii w poszczegdlnych objawach

z CLSS

ZMIENNE ZALEZNE

WIEK& CLSS 1
WIEK& CLSS 2
WIEK& CLSS 3
WIEK& CLSS 4
WIEK& CLSS 5
WIEK& CLSS 6
WIEK& CLSS 7
WIEK& CLSS 8
WIEK& CLSS 9

WIEK& CLSS 10
WIEK& CLSS U
WIEK& CLSS SUB
* korelacja istotna statystycznie p<0,05

Wykazano istotng statystycznie (p<0,05) ujemna korelacje¢ pomig¢dzy wiekiem,

Wspolezynnik korelacji (R)

- 0,1996
0,0349
- 0,2241
- 0,3863
-0,1214
0,0741
-0,1613
- 0,2469
0,1527
- 0,1447
- 0,1910
0,0435

Poziom p

0,3083
0,8598
0,2515
0,0422*
0,5382
0,7077
0,4121
0,2052
0,4376
0,4624
0,3300
0,8259

a CLSS4

(wspotczynnik korelacji Spearmana R=-0,386). Pytanie 4 (CLSS4) dotyczy czestosci

wystepowania objawu popuszczenia moczu z powodu niemozno$ci powstrzymania si¢ —

wyniki wskazujg na istotny statystycznie spadek wystepowania tego incydentu po terapii u

starszych wiekiem kobiet.

Pomigdzy pozostatymi zmiennymi nie wykazano istotnych statystycznie korelacji.
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4.5.2 Wplyw wieku na efekty terapii wg koncepcji Corefit®System — kwestionariusz

SF36

Korelacja wieku i efektu terapii z danych kwestionariusza SF36 (test korelacji liniowej

Pearsona)

Tabela 16. Wptyw wicku na efekty terapii — dane z kwestionariusza SF36

Zmienne zalezne Wspodtczynnik korelacji (r)
FF 0,612
OZF 0,379
OZE - 0,279
WIT - 0,266
EWB - 0,281
SF - 0,284
BOL 0,093
Z0 -0,214
KF 0,381
KP - 0,292

* korelacja istotna statystycznie p<0,05

Poziom p

0,001*
0,047*
0,150
0,172
0,148
0,143
0,640
0,275
0,045*
0,132

Wykazano istotng statystycznie (p<0,05) wprost proporcjonalng korelacje pomiedzy wiekiem

badanych kobiet a zmiennymi: Funkcjonowanie fizyczne (FF) (r=612), Ograniczenia w

pelnieniu  zyciowych rol zwigzane z funkcjonowaniem fizycznym (OZF) (r=0,379),

Komponenta fizyczna zdrowia (KF) (r=381). Co oznacza, ze wigkszy pozytywny efekt w

subiektywnej ocenie stanu swojego zdrowia fizycznego zarejestrowano wsrod pacjentek

starszych wiekiem. Zakres zmian pozostalych zmiennych wchodzacych w sktad

kwestionariusza SF-36 nie korelowat istotnie statystycznie z wiekiem usprawnianych kobiet.
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4.5.3 Wplyw wieku na efekty terapii wg koncepcji Corefit®System — zmiany grubosci

mie¢snia poprzecznego w réznych pozycjach ciala

Tabela 17. Wptyw wieku na efekty terapii — zmiany grubosci mig$nia TRA w pozycji lezacej,

siedzacej, stojacej- swobodnej, z weiggnigciem pepka oraz napigciem dna miednicy

POZYCJA

LEZENIE
TYLEM

SIEDZACA

STOJACA

Swobodna

Woeciagnigcie
pepka
Napigcie dna
miednicy

Swobodna

Weciagnigcie
pepka
Napigcie dna
miednicy

Swobodna
Woeciagnigcie
pepka

Napigcie dna
miednicy

* istotne statystycznie p<0,05

prawa
lewa
prawa
lewa
prawa
lewa
prawa
lewa
prawa
lewa
prawa
lewa
prawa
lewa
prawa
lewa
prawa
lewa

Wspodlezynnik korelacji (R)

0,294
0,425
0,330
0,043
0,046
- 0,076
0,092
-0,221
0,144
- 0,252
- 0,264
- 0,336
- 0,222
- 0,480
- 0,292
- 0,377
0,169
-0,271

Poziom p

0,129
0,024*
0,086
0,829
0,815
0,699
0,641
0,258
0,466
0,196
0,175
0,081
0,256
0,010*
0,132
0,048*
0,391
0,164

Zmiany grubo$ci migsnia poprzecznego brzucha po przebytym treningu dna miednicy metoda

Corefit®System tylko w trzech przypadkach korelowaty istotnie statystycznie z wiekiem

badanych kobiet. Kazdorazowo dotyczylto to lewej strony ciata. W swobodnej pozycji lezace;j

wigkszy przyrost gruboSci mig$nia poprzecznego brzucha notowano wsrod kobiet starszych

wiekowo (1=0,425; p<0,024). Natomiast w pozycji stojacej zwiekszenie grubosci migsnia

poprzecznego brzucha cechowato kobiety mtodsze. Sytuacje takg zarejestrowano zarOwno w

swobodnej pozycji stojacej (r= -0,480; p<0,01), jak i podczas wolicjonalnego wciagnigcia

pepka (= -0,377; p<0,048). Zmiany grubos$ci migsnia poprzecznego brzucha po prawej

stronie ciata oraz w pozycji siedzacej nie wykazaly zwigzku z wiekiem badanych kobiet.
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5. Dyskusja

5.1 Powiazania funkcjonalne mi¢Snia poprzecznego brzucha oraz mi¢sni
dna miednicy

Dysfunkcje migéni dna miednicy, poszukiwanie ich przyczyn oraz skutecznych form ich
terapii stanowig przedmiot intensywnych badan naukowcéw od niespelna dwoch dekad.
Weczesniejsze dociekania koncentrowaty si¢ na poszczegolnych elementach skladowych
kompleksu biodrowo-ledzwiowo-miednicznego, rozpatrujgc podtoze dolegliwosci bolowych
dolnego odcinka kregostupa, zmian zwyrodnieniowych stawoéw biodrowych czy tez zaburzen
statyki 1 funkcji narzadow zlokalizowanych w miednicy mniejszej jako oddzielne zespoty
chorobowe.

Korzystna zmiana spojrzenia na bardziej holistyczne rozpoczeta si¢ wraz z rozwojem badan
nad mechanizmem stabilizacyjnym kompleksu biodrowo-ledzwiowo-miednicznego, ktore
zapoczatkowal Panjabi (1992a), przedstawiajac w 1992 roku teoretyczny model stabilizacji-
zaktadajacy aktywne wspotdziatanie trzech podsystemoéw — kontroli nerwowej, bierny oraz
czynny. Nieco weczesniej, bo pod koniec lat osiemdziesiatych,  Bergmark (1989)
zaproponowal podzial migéni oddziatujagcych na kregostup ledzwiowy jako lokalne lub
globalne stabilizatory lub migsnie o dziataniu ogdlnym. Do teorii Panjabiego 1 Bergmarka
kolejny czynnik dodal Snijders (1995) wraz z zespolem badaczy z Uniwersytetu Erazma
w Rotterdamie, opisujac mechanizm autoryglowania sitowo-strukturalnego stawow
krzyzowo-biodrowych.

Teorie te zmienily nie tylko podejscie do tworzenia strategii terapeutycznych dolegliwosci
dolnego odcinka kregostupa ale 1 zwigkszyly obszar poszukiwan zaleznosci funkcjonalnych
pomiedzy kregostupem, obrgcza miednicy oraz poszczegdlnymi grupami migsni okalajacymi
tutéw 1 wyscietajagcymi miednicg.

Synergistyczna praca mig¢snia poprzecznego brzucha, migsnia wielodzielnego oraz zespotu
migsni dna miednicy 1 przepony stanowi rdzen wewnetrznej stabilizacji mig$niowej
kompleksu biodrowo-lgdzwiowo-miednicznego. Zadaniem tego systemu jest przygotowanie
segmentu ruchowego do obcigzenia (polega ona na zapewnieniu tzw. sztywnos$ci uktadu ktora
to pozwala na podejmowanie wigkszych obcigzen przy jak najnizszym koszcie

energetycznym) (Richardson, Jull 1992, 1995).
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Skomplikowana budowa migénia poprzecznego brzucha zwigzana jest z funkcjami, jakie
spetnia. Przy obustronnej aktywno$ci napina on powi¢z piersiowo-ledzwiowa,
a zmniejszajac obwod brzucha prowadzi do wzrostu ci$nienia §rédbrzusznego, tym samym
najefektywniej moduluje on ci$nienie §rodbrzuszne sposrod wszystkich migsni brzucha
(Cresswell 1 wsp. 1992a, 1993). Uwazany jest za najwazniejszy mig¢sien stabilizujacy
kompleks biodrowo-ledzwiowo-miedniczny, bowiem poza wymienionymi powyzej
funkcjami wykazuje on takze kompresyjne dziatanie na stawy krzyzowo-biodrowe i spojenie
lonowe, uczestniczy w akcji oddechowej oraz kontroluje potozenie organéw wewngtrznych
( Hodges 1999, Snijders i wsp. 1995).

Niewiele prac opisuje zalezno$ci migdzy niewydolnosciag glgbokiego systemu stabilizacji
zwigzang z dysfunkcja mies$nia poprzecznego brzucha a dolegliwosciami ze strony dolnych
drog moczowych. Powigzanie takie posrednio opisuje Finkelstein (2002), ktory na podstawie
badan ponad 54 000 chorych wykazat, ze pacjenci z dolegliwosciami bolowymi kregostupa,
zmianami zwyrodnieniowymi oraz astmatycy, w znacznym odsetku cierpig takze z powodu
nietrzymania moczu. Na te powigzania wskazuje takze w swojej publikacji Eisenstein (1994),
wykazujac poprawe zaburzen kontynencji po zakonczeniu terapii bolu dolnego odcinka
kregostupa. Podobny punkt widzenia przedstawit Eliasson (2008), opisujac wyniki badan
pacjentdow leczonych z powodu boélu krzyza - az 78% z nich zglaszato jednocze$nie
problemy z kontynencjg. Interesujace wyniki przedstawita takze Smith (2007), wykazujac
zaburzenia w efektywnosci pracy uktadu oddechowego i1  migéni brzucha zwigzane
z nieprawidtowg postawa u osob cierpigcych na nietrzymanie moczu.

Mozliwosci wykorzystania mechanizmu wspotskurczu dna miednicy 1 migsnia
poprzecznego brzucha w terapii zaburzen funkcji dna miednicy podkresla Sapsford (2001).
Uwaza ona, ze poprzez wygenerowanie skurczu migsnia poprzecznego brzucha uzyskanie
napiecia mig$ni dna miednicy jest tatwiejsze szczegolnie dla pacjentow, u ktorych wystepuja
problemy z uzyskaniem wolicjonalnego napigcia tej grupy miesni. Wskazowki te moga
okaza¢ si¢ bardzo cenne, poniewaz wedlug Bo (1988) ponad 30% kobiet nie potrafi
prawidlowo napiag¢ migéni dna miednicy. Ciekawych informacji na temat wspotskurczu
mig$ni dna miednicy oraz migs$nia poprzecznego brzucha dostarczyli takze Madill i McLean
(2006). Wykazali oni, ze migsien poprzeczny brzucha wykazuje wigkszg aktywno$¢ podczas

napiecia mig$ni dna miednicy niz podczas jego izolowanego skurczu.
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Niemniej interesujace okazaly si¢ wyniki badan Jungingera i wsp. (2010). Zaobserwowali
oni podczas badan, ze szyja pgcherza moczowego byla uniesiona tylko podczas skurczu
mig$ni dna miednicy i wyizolowanego skurczu mig$nia poprzecznego brzucha. W przypadku
skurczu innych migs$ni brzucha nastgpil wzrost ci§nienia w jamie brzusznej, a aktywnos$¢
migs$ni dna miednicy nie byla wystarczajaca do podniesienia szyi pgcherza. Posrednio efekt
ten zostal potwierdzony w niniejszych badaniach. Jednak niejako w odwrotnym kierunku,
kiedy to wyizolowane napigcie migsni dna miednicy spowodowato istotny przyrost grubosci
miegs$nia poprzecznego brzucha.

Jednym z trudniejszych zadan w poczatkowej fazie eksperymentu okazato si¢ uzyskanie
U pacjenta pozadanego stopnia napi¢cia migsnia poprzecznego brzucha. Wiele o0sob
z zaburzeniami stabilizacji poszukujacych pomocy w leczeniu bolu dolnego odcinka
kregostupa kojarzy okreslenie ,trening stabilizacji” z wysitkiem fizycznym, zmeczeniem,
nawet boélem, co czgsto moze wywotywacé Iek 1 utrudni¢ podjecie decyzji o tego typu terapii.
Dodatkowym ograniczeniem bywa zmniejszona wrazliwo$¢ kinestetyczna u tych pacjentow
(Parkhurst 1 Burnett 1994), utrudniajaca nauk¢ uzyskania pozadanego napigcia. Konieczne
okazato si¢ zatem dokladne poinstruowanie o nieinwazyjnym, bezbdlowym 1 nie
przemeczajagcym trybie przebiegu eksperymentu oraz uzyskanie u  wszystkich 0sob
prawidlowego wzorca pobudzenia migsnia poprzecznego brzucha.

Wriasciwe napigcie mie$nia poprzecznego brzucha jest dla pacjenta odczuciem bardzo
subtelnym, a terapeuta czg¢sto musi uzy¢ réznych form przekazu: prezentacji modelu migéni,
zdje¢, pokazu filmu instruktazowego lub wykorzysta¢ techniki  wizualizacji, (ktore
z powodzeniem stosuje si¢ obecnie w programach ¢wiczen z zakresu budowania $wiadomosci
ciata (np. za pomoca metody Feldenkraisa). Niezwykle wazne dla poprawnosci wykonania
1 skutecznosci tego typu ¢wiczen jest uzyskanie optymalnego wzorca pobudzenia mig$nia
poprzecznego brzucha, ktéry objawia si¢ symetrycznym napigciem powigzi brzucha,
skutkujagcym nieznacznym zmniejszeniem obwodu (co zwigzane jest z ciasniejszym
»owiljaniem si¢” tego migsnia wokol narzadow jamy brzusznej), jednoczesnie mig$nie skosne
oraz prosty brzucha powinny pozostawa¢ relatywnie jak najmniej aktywne. Dzigki temu

obserwuje si¢ nieznaczne przemieszczanie przedniej cz¢sci jamy brzusznej dogrzbietowo.
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Nieprawidlowy wzorzec globalnego pobudzenia migéni brzucha jest czesto asymetryczny,
wszystkie migsnie brzucha gwaltownie napinajg si¢, poszerza si¢ jama brzuszna, wzrasta
ci$nienie $rodbrzuszne oraz nie obserwuje si¢ typowego ,,owijania”’ mig¢snia porzecznego
brzucha wokét narzadéw jamy brzusznej (Richardson i wsp 1999, Thompson, 2004).
Wzorzec taki czgsto obserwuje si¢ u kobiet, ktore rodzity. Cigza bowiem jest gldéwnym
czynnikiem ryzyka wystgpienia zespolu bolu miednicy u kobiet, czesto powigzanym
z zespotami bolowymi dolnego odcinka krggostupa (Mogren 2005). Zwigzane z bodlem
1 przecigzeniem nieoptymalne strategie motoryczne, widoczne migdzy innymi
w nieprawidlowym wzorcu pobudzenia mig$nia poprzecznego brzucha powodujg utrate
kontroli ruchu. Strategie te, wg Thompsona (2004), czesto powoduja nadmierny wzrost
ci$nienia wewnatrz jamy brzusznej, ktére moze zagrozi¢ utrzymaniu kontynencji na
odpowiednim poziomie.

Jak wspomniano wczesniej, na poczatku usprawniania znacznym wyzwaniem dla osoby
prowadzacej jest uzyskanie u pacjenta prawidlowego wzorca pobudzenia dla migénia
poprzecznego brzucha. Podobnie jest z uzyskaniem napigcia migéni dna miednicy. Panuje
wiele niescisto$ci w opisach, w jaki sposdb generowac to napigcie lub po prostu pomija si¢
precyzyjne wytlhumaczenie na czym polega wilasciwy skurcz, pozostawiajac pacjentowi
wlasng interpretacj¢, co z niemal stuprocentowa pewnoscig zakonczy si¢ niepowodzeniem,
bowiem pacjent wykorzysta to, co niejako ma pod reka, czyli nieprawidtowy, kompensacyjny
wzorzec napigcia powierzchownie zlokalizowanych grup mig$niowych. W treningu typu
fitness mianem treningu dna miednicy okres$la si¢ zazwyczaj ¢wiczenia pobudzajace tgcznie
migsnie brzucha i1 posladkow oraz przywodzicieli ud. Takie globalne pobudzenie wszystkich
grup migsniowych catego kompleksu biodrowo-lgdzwiowo-miednicznego nie shuzy
odbudowaniu prawidtowosci wzorca aktywnos$ci mig§nia poprzecznego brzucha, a co za tym
idzie 1 aktywacji mig$ni dna miednicy. Znaczny wzrost ci$nienia $rodbrzusznego przy
jednoczesnym ostabieniu migsni dna miednicy prowadzi bowiem do nasilenia objawow
wysitkowego nietrzymania moczu. W opracowaniach kanadyjskich i australijskich autorow
napig¢cie dna miednicy opisuje si¢ jako zblizenie kosci tonowej w kierunku ko$ci guzicznej
(Lee 2004), zachowujac zasady uzyskania optymalnego wzorca pobudzenia migénia
poprzecznego brzucha (Sapsford, 2001). W metodach wypracowanych w Europie, (np.
w Spriraldynamik® Ch. Larsena) punktami odniesienia do uzyskania skurczu sg guzy

kulszowe (Larsen, 2000).
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W tzw ¢wiczeniach Kegla (chodzi tutaj o informacje znajdujace si¢ np. w ulotkach dla
pacjentow), stosuje si¢ trening gtdéwnie mieéni zwieraczy zewnetrznych — cewki moczowej
i odbytu — polegajagcy na wstrzymywaniu strumienia moczu w toalecie i odtwarzanie tego
napiecia podczas ¢wiczen migsni brzucha czy przywodzicieli ud. Jak wspomniano wcze$niej,
wzrost napigcia wszystkich mig$ni brzucha i powtok brzusznych, a takze (bardzo czgsto
odruchowo wystepujacy u kobiet, ktore rodzity) potaczone z jednoczesnym wstrzymaniem
oddechu, wzmaga cisnienie $rodbrzuszne, powodujac jednocze$nie przecigzenie
wypychanego w dot niewydolnego dna miednicy. Praktyke t¢ (wstrzymywanie strumienia
moczu polaczone z nieswiadomym, niekontrolowanym wstrzymaniem oddechu) moznaby
uzna¢ bardziej za czynnik utrwalajacy objawy wysitkowego nietrzymania moczu, a nie
wzmacniajacy dno miednicy. Sam Arnold Kegel nie opisywal wzmacniania mig¢$ni dna
miednicy w kontek$cie wstrzymywania strumienia moczu, niestety ta opcja jest
prawdopodobnie najbardziej rozpowszechniong forma ¢wiczen dna miednicy. Mozliwe, ze ta
nieprawidlowa interpretacja idei Arnolda Kegla oraz uptyw czasu utrwality te btedna teorig.
Arnold Kegel promowat ¢wiczenia dna miednicy za pomoca wykorzystywania opracowanego
przez niego perineomiometru — prostego w budowie aparatu w formie balonika aplikowanego
do pochwy, potaczonego z urzadzeniem rejestrujagcym zmiany cisnienia w baloniku. Na
zasadzie feedbacku pacjentka odczytywata te zmiany, informujace o napigciu migéni
wewnatrz pochwy. Tym sposobem dr Kegel uzyskiwal zmniejszenie objawow nietrzymania
moczu u 84% pacjentek (Kegel, 1948)

Sita skurczu oraz czas utrzymania napigcia migsni dna miednicy w trakcie ¢wiczen sa
przedmiotem licznych sporow i ciggtych poszukiwan. Zaleca si¢ od 36 (Bo, 1999) do ponad
200 skurczoéw dziennie (Burns 1993), za$ czas utrzymania napi¢cia waha si¢ od 4 (Ramsay
1990) do 40 sekund (Berghmans 1996, Hahn 1991), a sita od 20 do 100% maksymalnego
skurczu ( Bo 1990, Haas 2001). W autorskiej koncepcji CorefitSystem napiecie dna miednicy
generuje si¢ poprzez probe jednoczesnego zblizenia do siebie guzéw kulszowych, kosci
tonowej i krzyzowej (w eksperymencie zastosowano zrdznicowany czas utrzymania skurczu,
ktory na poczatkowych etapach wynosit 1-2 sekundy, z czasem wydtuzajac si¢ do 10

sekund, sita skurczu wraz z czasem wzrastata od 20% do 80% sily maksymalnego skurczu).
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Szczegolng uwage zwracano na zachowanie lordozy ledzwiowej. Zachowanie naturalnych
krzywizn kregostupa, a zwlaszcza lordozy ledzwiowej zapewnia bezpieczenstwo podczas
wykonywania zadan ruchowych. Podkresla to McGill, (2002b), wykazujac, ze zgiecie
w odcinku ledzwiowym krggostupa prowadzi do wystgpowania zjawiska tzw. pelzania
biernych struktur stabilizujacych ten odcinek, a sytuacja ta moze prowadzi¢ do jego
uszkodzenia w trakcie wykonywania zadan ruchowych. Takze Hodges 1 wsp. (2004)
wykazali zalezno$¢ pomigdzy neutralnym ustawieniem kregostupa ledzwiowego i1 lepszym
wspotskurczem mig$nia poprzecznego brzucha z migsniami dna miednicy. W innych
badaniach wykazano, ze tylko pozycja neutralna kregostupa lgdzwiowego warunkuje
prawidlowe przenoszenie sit przez kregostup podczas ¢éwiczen (Keifer i wsp 1997, 1998).
W niniejszych badaniach pewna trudnos¢ stanowit doktadny instruktaz, jednak pomimo tego
wszystkie osoby biorace udzial w eksperymencie nauczono poprawnie aktywowac dno
miednicy oraz migsien poprzeczny brzucha, stosujac zasade zachowania neutralnej lordozy
ledzwiowe;j.

Posrednim celem niniejszej pracy bylo wykorzystanie mozliwosci posredniej oceny
1 poprawy funkcji stanu dna miednicy za pomoca monitorowania zmian grubo$ci migsnia
poprzecznego brzucha. W ostatnich latach obserwuje si¢ pewne nurty w fizjoterapii,
zwigzane z intensywnie rozwijajacym si¢ rynkiem ustug e-medycyny i wprowadzaniem
nowoczesnego  sprzetu do  zabiegow  fizykoterapeutycznych.  Polegaja  one
na wykorzystywaniu roznego rodzaju elektrostymulatorow dopochwowych, stosowanych
w badaniu oraz terapii. Doswiadczenie mowi, ze tego typu inwazyjne techniki nie naleza
do entuzjastycznie przyjmowanych rozwigzan przez kobiety. Odstanianie okolic intymnych
przed terapeuta dla wiekszo$ci pacjentek wigze si¢ z uczuciem skrgpowania, a nawet
upokorzenia. Znaczna cz¢$¢ kobiet unika wigc tego typu rozwigzan rezygnujac z tej formy
terapii zachowawczej. Posrednia metoda monitorowania postgpOw Ww procesie terapii
pacjentow uroginekologicznych za pomoca obserwacji zmian mig¢$nia poprzecznego brzucha
wykorzystywana w koncepcji Corefit®System moze stanowi¢ nieinwazyjng i bezpieczna dla

nich alternatywe.
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Opisujac wieloaspektowos¢ zespotu migéni dna miednicy i jego funkcjonalnych potaczen
nalezy takze wspomnie¢, ze to holistyczne podej$cie do dna miednicy, w tzw zachodniej
medycynie uwazane za tworzacy si¢ nowy trend w terapii, w medycynie wschodu od tysiecy
lat uznawane jest za norm¢. Miednica peilni w tradycyjnej medycynie Wschodu szczegolnie
wazng rolg. W sztukach walk oraz ¢wiczeniach leczniczych Qi Gong, niezwykle istotny jest
punkt Dan Tien, okreslany jako miejsce gromadzenia energii zyciowej, znajdujacy si¢ ponizej
pepka, nad koscig tonowsa, okolo 2 cali w glgb ciala (Ming, 2011). Powigzany jest
z poczuciem stabilnos$ci i rownowagi oraz rownomiernego krazenia energii w ciele. W trakcie
¢wiczen zwraca si¢ uwage na koncentracje na tym punkcie. Podobnie w Japonii, odpowiednik
Dan Tien, zwany Hara uwazany jest za centrum energii zyciowej a nawet siedlisko duszy
(Roshi, 2003). Z kolei kilkutysiacletnia hinduska Ajurweda w cze$ci dotyczacej jogi opisuje
dno miednicy jako Mula Bandha, czyli, w ttumaczeniu Iyengara ,,postawa, w ktorej ciato od
odbytu do pepka zostaje napigte i podniesione w kierunku kregostupa (Iyengar, 2015). Juz
kilkaset lat temu Hawajczycy oraz Maorysi z Nowej Zelandii obu plci praktykowali
codziennie ¢wiczenie dna miednicy zwane ,,Ohelo” (Ohanian 1922). Na Bliskim Wschodzie,
w Afryce, wérdd Beduindow i Berberysow praktykowano, jako religijny rytual, $wiety taniec
brzucha, ktory ,,... reprezentuje macierzynstwo, tajemnicza koncepcje zycia, cierpienia i
radosci, z jaka dusza zostaje przyniesiona na $wiat ...” (Ohanian, 1922). W tym ujeciu taniec
brzucha, ktorego pierwotne znaczenie 1 przekaz w dzisiejszych czasach zostaty
uprzedmiotowione, sptycone i1 zmarginalizowane, byt najstarsza forma naturalnego
nauczania porodu i powrotu do sit po porodzie, stosowany przez wiele pokolen kobiet w tych

spotecznosciach.
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5.2 Wplyw objawow dysfunkcji mi¢sni dna miednicy i ich samooceny na
jakos¢ zycia

Kwestia wptywu aktualnego stanu zdrowia na jako$¢ zycia jest obecnie czesto ujmowana
w wielu opracowaniach dotyczacych poszczegdlnych schorzen lub zespotéw chorobowych.
Zdrowie cztowicka, wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia, nie jest definiowane jedynie
jako brak choroby, ale pelen dobrostan fizyczny i psychiczny. Skutki niektorych chordb
wptywaja na wiele ptaszczyzn zycia chorych i wymuszaja niekiedy wprowadzenie znacznych
zmian i dopasowanie si¢ do nowej, czgsto niepozadanej rzeczywistosci nawet w catych
rodzinach i1 spoteczno$ciach. Komfort zycia oséb cierpigcych na dolegliwosci ze strony
dolnych drég moczowych (pomimo, Ze nie sg to objawy zagrazajace zyciu), ulega znacznemu
obnizeniu, odciskajac swe pigtno na niemal wszystkich aspektach funkcjonowania o0sob
dotknietych ta dysfunkcja. Wyniki badan ankietowych w Polsce przeprowadzone u kobiet
z zaburzeniami funkcjonowania dolnych drég moczowych nie roéznig si¢ od innych krajow,
dominuja w nich odczucia obnizenia nastroju, alienacji z zycia, obnizenie aktywnos$ci
1 ogo6lnego komfortu zycia (Stadnicka 2014, Kim 2007). Potwierdzaja to Dutkiewicz
i Kapusta (2011). W przeprowadzonych badaniach wykazali, ze u kobiet po 50 r.z.
z objawami nietrzymania moczu dominuje poczucie wstydu i leku przed zmoczeniem
ubrania, a takze wycofanie spoteczne oraz ograniczenie aktywnosci zawodowej. Ponad 91%
ankietowanych kobiet przyznato, Ze nietrzymanie moczu zmusito je do zmiany
dotychczasowego trybu zycia, przyzwyczajen oraz ograniczyto ich relacje 1 kontakty
z innymi ludzmi. Bidzan (2008) z kolei opisuje, ze 84% badanych przez nig kobiet deklaruje
obnizenie statusu materialnego zwigzanego z wydatkami na leczenie nietrzymania moczu,
69% z nich unika wychodzenia z domu, a 79% ankietowanych kobiet czuje si¢ niepewnie
podczas wychodzenia z domu w zwigzku z zalatwieniem niezbednych spraw zwigzanych
z codziennym funkcjonowaniem (zakupy, praca, formalnosci). Podobne badania
przeprowadzila takze Prazmowska i wsp (2012), okreslajac wplyw nietrzymania moczu na
satysfakcje z zycia kobiet po 45 r. z. Takze te badania potwierdzity obnizenie komfortu
zycia u kobiet, ktore deklarowaty czestsze 1 nasilone wystgpowanie objawdw zwigzanych
Z menopauzg, obnizenie aktywnosci fizycznej i spotecznej, pogorszenie ogolnej oceny stanu
zdrowia, negatywny wptyw na codzienng pracg. Ogorek-Tecza (2012) pisze o negatywnych
emocjach, takich jak zlo$¢, przygngbienie 1 wstyd jakich do$wiadczaly kobiety
z nietrzymaniem moczu. Umiarkowana badz tagodna depresja towarzyszyta ponad 64%

badanych przez nig kobiet.
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W badaniach Derewieckiego (2015) najwigkszy wptyw mialo nietrzymanie moczu na sfere
spoteczng (ponad 36% badanych) i towarzyska (ponad 23% badanych), potwierdzila to takze
w badaniach Molinska (2017), opisujac negatywny wplyw nietrzymania moczu na sfere
seksualng u kobiet do 40 roku zycia oraz rodzinng i1 spoteczng u kobiet zmagajacych si¢ z tym
problemem dtuzej niz 5 lat.

W przeprowadzonym eksperymencie do oceny jako$ci zycia zastosowano kwestionariusz
SF 36 (Short Form 36 Health Status Questionnaire) (Ware, Sherbourne 1992). W badaniu
poczatkowym nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic migdzygrupowych, zmiany
pojawily si¢ natomiast po badaniu koncowym tylko w grupie eksperymentalnej. W
odniesieniu do komponenty fizycznej pozytywnie zmienito si¢ postrzeganie zdrowia w ujgciu
og6lnym, ta sktadowa dobrostanu w ankietach przeprowadzanych u kobiet z nietrzymaniem
moczu opisywana byla czesto jako ograniczana z powodu choroby. Bardzo korzystng
tendencj¢ ujawnita komponenta psychiczna zdrowia i jej sktadowe — zdrowie psychiczne,
dobrostan emocjonalny, witalno§¢ oraz funkcjonowanie spoleczne a takze ograniczenia
spowodowane samopoczuciem emocjonalnym. Jak wspomniano wczesniej, w wielu
badaniach krajowych i na $wiecie negatywny wplyw zaburzen funkcji dolnych drog
moczowych na te skladowe byl deklarowany przez zdecydowang wigkszo$¢ ankietowanych
(Dutkiewicz, Kapusta 2011, Prazmowska 2012). Mozna wysnu¢ wniosek, ze korzystne
zmiany w funkcjonowaniu dolnych dréog moczowych wywotaty poprawe¢ nastroju i lepsze
postrzeganie siebie w spotecznym wymiarze egzystencji badanych os6b. Podobne wnioski na
temat poprawy komfortu zycia wyciggneli Miedziejko 1 wsp. (2014) badajac wplyw terapii u
kobiet z nietrzymaniem moczu i zaburzeniami statyki narzadu rodnego na poprawg
funkcjonowania w sferze seksualnej. Wykazali oni, ze badane po wlasciwie przeprowadzone;j
terapii, objete opieka ginekologiczng po leczeniu, deklarowaly znaczng poprawe ich
funkcjonowania w aspekcie seksualnym. Do podobnych wnioskow doszta takze w swoich
badaniach Ptak (2017), wykazata ona pozytywny wpltyw ¢wiczen mig$ni dna miednicy na
poprawe jakosci zycia badanych przez nig kobiet z I stopniem wysitkowego nietrzymania
moczu. Takze brazylijskie badania Carneiro i wsp (2010) potwierdzity pozytywny wpltyw

treningu dna miednicy na jako$¢ zycia kobiet z wysitkowym nietrzymaniem moczu.
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W niniejszym eksperymencie  oceny stanu dolnych drég moczowych dokonano
z wykorzystaniem kwetionariusza CLSS (Homma i wsp. 2008). Kwestionariusz ten stanowi
proste narzedzie, skonstruowane z 10 pytan, pozwalajace na subiektywng oceng¢ stopnia
nasilenia wystgpowania podstawowych objawow ze strony dolnych drég moczowych. Srednia
uzyskanych punktéw w kwestionariuszu w badaniu poczatkowym nie roznita si¢
mig¢dzygrupowo i wynosita niewiele ponad 9 punktéw, jednak badanie koncowe w grupie
eksperymentalnej wykazato spadek sredniej liczby punktéw do 6, bez zmian w grupie
kontrolnej. Uzyskane w trakcie eksperymentu wyniki $§wiadczg o wystgpieniu efektu
terapeutycznego w postaci zmniejszenia czg¢stosci wizyt w toalecie w ciggu dnia i nocy oraz
zmniejszenia ilosci incydentow wysitkowego nietrzymania moczu. Korzystny wptyw terapii
wg koncepcji CorefitSystem na samooceng¢ stanu dolnych drég moczowych ujawnit si¢

jedynie u badanych z grupy eksperymentalne;j.
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5.3 Wiek i jego wplyw na efekty terapii wg koncepcji Corefit®System

Wiek 1 jego wptyw na sfery funkcjonowania cztowieka, w tym 1 na aktywnos$¢ fizyczng jest
coraz czgsciej podejmowanym tematem przez specjalistow wielu dziedzin. Polska, podobnie
jak 1 inne kraje europejskie, znajduje si¢ w poczatku rosngcego trendu, w ktorym seniorzy
stanowi¢ bedg znaczniejszg niz dotychczas czg$¢ spoteczenstwa (Roszkiewicz 2006).

Potrzeba utrzymywania na odpowiednim poziomie aktywno$ci fizycznej seniorow jest
oczywista, podkreslaja ja liczne badania. Germain i wsp. (2016) wykazali zwigzek
aktywno$ci fizycznej z nizszym ryzykiem ograniczen fizycznych i funkcjonalnych,
potwierdzili te tez¢ takze Baker 1 Meisner (2009), wykazujac uzyskanie lepszych parametrow
sprawnosci psychicznej i fizycznej przez osoby aktywne w wieku dojrzatym. Spowolnienie
progresji niesprawnosci osob starszych w wyniku zwigckszenia aktywnosci fizycznej
wykazaly badania Balzi i wsp. (2010). Z drugiej strony, fizjologiczne zmiany inwolucyjne,
zaburzenia funkcjonalne ukladu nerwowego, kostno-mig§niowo-stawowego utrudniaja
podejmowanie aktywnos$ci fizycznej, prowadza bowiem do wystapienia zaburzen kontroli
pionowej postawy ciala i rownowagi, znacznie podnoszagc m.in. ryzyko upadkow
(Winter 1995). W efekcie z biegiem lat dochodzi do utraty niezalezno$ci fizycznej, a wlasnie
to aspekt samodzielnosci 1 zwigzanej z nig niezaleznosci jest bardzo istotny dla oséb w wieku
dojrzalym. Badania Sardinha 1 wsp. (2016) wykazaly, Ze nieaktywni seniorzy maja znacznie
wicksze szanse na utrate niezalezno$ci fizycznej. Obnizenie sprawnosci funkcjonalnej
u senior6w 1 jej wplyw na pogorszenie kontroli postawy opisuje wiele badan

(Drusini i wsp 2002, Michikawa 1 wsp. 2009), wnioskujac o konieczno$¢ tworzenia
specjalnych programoéw senioralnych.  Potrzebge stworzenia i1 dozorowania w Polsce
odpowiednich programéw terapeutycznych, w ktorych wiek nie jest ograniczeniem podkresla
takze Wolska (2009).

W przeprowadzonym eksperymencie nie wykazano jednoznacznego zwiazku pomiedzy
wiekiem badanych kobiet a efektami terapii wg koncepcji Corefit®System, cho¢ moznaby
spodziewaé si¢, ze pogarszajaca si¢ wraz z wiekiem percepcja ciata utrudni wykonanie
skomplikowanych zadan ruchowych. W kontek$cie samooceny jakosci zycia,
w przeprowadzonym eksperymencie kobiety bardziej dojrzate dostrzegaly wigcej
pozytywnych efektéw treningu, w gtéwnej mierze w ptaszczyznie funkcjonowania fizycznego
a takze ograniczen zwigzanych z funkcjonowaniem fizycznym, ktore zostaty istotnie

zredukowane.
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Do podobnych wnioskow doszty Koziet i Trafiatek (2007). Wykazaly one, ze 0soby
starsze, ktore podejmowaty aktywno$¢ fizyczng lepiej ocenity swojg jakos$¢ zycia w aspekcie
fizycznym (w tym poczucie niezaleznos$ci 1 funkcjonowania spotecznego) niz osoby
nieaktywne w podobnym wieku.

Wiek badanych nie byt takze czynnikiem istotnie wplywajacym na efekt terapii i jego
samoocen¢ w zakresie funkcjonowania dolnych drog moczowych (poza jednym parametrem —
u 0s6b miodych zaobserwowano wigkszg redukcje objawow nietrzymania moczu z powodu
niemozno$ci powstrzymania si¢). Dodatkowo, wiek nie mial wptywu na zmiany grubosci
migsnia poprzecznego brzucha, co pozwala wnioskowaé, ze ta forma C¢wiczen jest
do opanowania i zastosowania takze u kobiet bardziej zaawansowanych wiekowo, u ktorych
wspomniane dysfunkcje dna miednicy wystepuja czesSciej, a z powodu ograniczen
zwigzanych z wspotistniejagcymi chorobami wieku podesztego nie kazda terapia ruchem moze

u nich znalez¢ zastosowanie.
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5.4 Uwagi koncowe. Ograniczenia zwigzane z badaniami i zastosowanym
sposobem usprawniania

Stabym punktem eksperymentu byl niewatpliwie krotki okres jego trwania. W literaturze
przedmiotu dotyczacej ¢wiczen dna miednicy podaje si¢  najczesciej 12 tygodni
(Cammu 1998, Wyman 1998, Tapp 1989, Laycock 1999), cho¢ wg Wilssona (1999) okres
treningu mig$ni dna miednicy powinien trwaé¢ znacznie dluzej — nawet do 9 miesiecy.
Ashton-Miller (1998) z kolei uzyskata w grupie badawczej istotne statystycznie wyniki juz
po jednym tygodniu stosowanej przez nig techniki ,,The Knack maneuver” (technika napigcia
mie$ni dna miednicy chronigca przed skutkami gwaltownego wzrostu cisnienia
$rédbrzusznego podczas kaszlu).

Metody kinezyterapeutyczne stosowane w zaburzeniach stabilizacji glebokiej, opierajace si¢
w duzej mierze na terapii migsnia poprzecznego brzucha, proponuja czas okoto 8 tygodni
(Vasseljen, 2010). Koncepcja Corefit®System przyjmuje podstawowy czas terapii jako
8-tygodniowy modut intensywnej pracy z pacjentem, nastgpnie monitorowanie i progres
nawet do 12 miesigcy. W przeprowadzonym eksperymencie czas terapii wynosit ,,zaledwie”
3 tygodnie. Tak sformulowana procedura podyktowana byla brakiem zgody wickszosci
badanych kobiet na dluzszy czas trwania eksperymentu, gdyz wymagane obowigzkowe
uczestnictwo we wszystkich zaj¢ciach w czasie dluzszym niz 3 tygodnie stanowitoby dla nich
znaczne obcigzenie w zyciu zawodowym i osobistym.

Podsumowujac opisywany eksperyment, krytycznie nalezy spojrze¢ na wspomniane juz
wczesniej ograniczenie czasu jego trwania. Traktujac tacznie trening migsni dna miednicy
1 mig$nia poprzecznego brzucha koniecznym wydaje si¢ wydtuzenie czasu trwania terapii do
proponowanych w koncepcji Corefit®System minimum 8 tygodni lub dtuzej. Zasadnym
wydaje si¢ takze przeprowadzenie obserwacji dlugoterminowych efektow dziatania tej formy
usprawniania. Jak opisuje Bo (2005), po 15 latach od zastosowania u badanych treningu
mig$ni dna miednicy, ktory korzystnie wptynal na dolegliwo$ci zwiazane z nietrzymaniem
moczu, zaobserwowano nawrdt dolegliwosci, jednak osoby badane przez Bo po uzyskaniu
poprawy nie przestrzegaly juz wytycznych 1 nie stosowaly si¢ do obowigzujacego
je programu usprawniania. Nasuwa si¢ pytanie czy jest to kwestig techniki usprawniania czy
by¢ moze braku wypracowania i uzyskania automatyzmow ruchowych wykorzystujacych

m.in. mi¢$nie dna miednicy?
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Najistotniejszym bowiem czynnikiem podtrzymujacym efekty terapii w dysfunkcjach
powigzanych z utrata kontroli motorycznej jest systematyczny trening. Organizm bowiem
znajduje si¢ w pewnego rodzaju chwiejnej rownowadze, z ktorej jest w stanie wyprowadzié
go dowolny negatywny czynnik (np. choroba, sedenteryjny tryb zycia, nadwaga, otylos¢,
uraz).

Oddzielne badanie wplywu opisanej koncepcji terapii na poszczegdlne objawy dysfunkcji
dna miednicy, jak nietrzymanie moczu, pecherz nadreaktywny czy obnizenie narzaddéw
rodnych 1 zaburzenia sfery seksualnej mogloby stanowi¢ kolejne wyzwania w poszukiwaniu
odpowiedzi na pytania o sposoby i mozliwosci budowania skutecznych form terapii opartych
na wykorzystaniu syntonii mi¢snia poprzecznego brzucha z zespotem migsni dna miednicy.
Takze zastosowanie dodatkowych narzedzi badawczych mogloby dostarczy¢ wigcej
informacji na temat dysfunkcji mig¢éni dna miednicy oraz planowania i monitorowania
procesu terapeutycznego. Przykladem — poszerzonego kwestionariusza, ktory mozna
zastosowac u pacjentow z zaburzeniami funkcji dna miednicy moze by¢ bardziej szczegdlowy
(niz zastosowane w niniejszym eksperymencie) Kwestionariusz Dolegliwosci Dna Miednicy,
opracowany przez Baesslera i wsp (2009), ktory zawiera oddzielne podsekcje z pytaniami
o0 zaburzenia zwigzane z pecherzem moczowym, jelitami, obnizeniem narzadéw rodnych oraz
funkcji seksualnych.

Koncepcja Corefit®System, wzbogacona o modyfikacje dotyczace uzycia dodatkowych
narzgdzi badawczych, czy bardziej sprecyzowane schematy postgpowania w konkretnych
dolegliwosciach, moze stanowi¢ istotny element terapii zachowawczej] w leczeniu
dolegliwosci niewydolnego dna miednicy. Dodatkowo, w przypadkach bardziej
zaawansowanych jako postgpowanie pre- oraz pooperacyjne, a takze, na wczesniejszych
etapach zycia kobiety —profilaktyka podczas ciazy i potogu.

Warto takze podkresli¢, ze na skutecznos$¢ tego typu terapii niezwykle istotny wpltyw ma
wspolpraca lekarzy oraz terapeutow zajmujacych si¢ leczeniem dysfunkcyjnego dna
miednicy.
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6. Wniosk i

1. Na podstawie wynikow przeprowadzonych badan stwierdzono, ze trening dna
miednicy wedlug koncepcji Corefit®System wplywa na zmiang grubosci mieénia
poprzecznego brzucha w obrazie USG zarowno w spoczynku, jak i podczas jego

Czynnego napinania.

2. Trening dna miednicy wedlug koncepcji Corefit®System wpltywa na poprawe
samooceny stanu dolnych drog moczowych.

3. Trening dna miednicy wedtug koncepcji Corefit®System wplywa na poprawe jakosci
zycia ukierunkowanej na zdrowie.

4. Wiek badanych kobiet nie jest czynnikiem determinujacym efekty terapii wg

koncepcji Corefit®System.

Whnioski aplikacyjne

Koncepcja Corefit®System wymaga dalszych badan w kierunku ustalenia schematow
postgpowania dotyczacych zwlaszcza optymalnego okresu trwania programu podstawowego
przywracania kontroli motorycznej dna miednicy oraz algorytmdéw postgpowania
w zalezno$ci od rodzaju 1 stopnia zaawansowania nietrzymania moczu. Nalezy roéwniez
oceni¢ skuteczno$é koncepcji Corefit®System w terapii innych, niz nietrzymanie moczu,

objawow dysfunkcji dna miednicy.
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Abstract

Introduction

Adequate pelvic muscle tone ensures proper positioning and function of the urinary
bladder, rectum and sexual organs. Current research points to the crucial role of pelvic floor
muscles which support the stabilization of the trunk by way of co-activating the transverse
abdominal muscle. The aforementioned study results suggest that a search for new concepts
incorporating these mechanisms in relation to pelvic floor dysfunction, as well as dysfunction
of the lumbosacral complex stabilization is necessary.
Purpose

The aim of the following work was to evaluate the effect of a 3-week pelvic floor training
protocol using the Corefit®System on the self-assessment of the condition of the lower
urinary tract and the morphology of the transverse abdominal muscle.
Research material and methods

The study included a group of 57 women of 25 to 65 years of age split randomly into two
groups: experimental (n=28) consisting of participants who underwent a 3-week rehabilitation
period and control (n=29) obliged not to undertake any additional activity for the duration of
the experiment. The participants filled out the following questionnaires: CLSS (Core Lower
Urinary Tract Symptom Score Questionnaire) and SF-36 (Short Form 36 Health Status
Questionnaire) and underwent evaluation of cross-section thickness of the transverse
abdominal muscle by means of ultrasonographic imaging. Measurements were taken in the
following positions: lying down, sitting comfortably and standing — without muscle
contraction (comfortable position), after previous volitional pulling in of the lower abdomen
(pulling in the navel towards the spine) and after previous volitional contraction of the pelvic
floor muscles using the CoreFit® System (an attempt to bring the ischial tuberosities closer
together and simultaneously bring the pubic bone closer to the sacral bone). The assessment
was performed pre- and post-experiment.
Results

The rehabilitation protocol used in the study resulted in a statistically significant increase in
transverse abdominal muscle thickness in the experimental group: in lying back position on
the right side (p<0.05) and bilaterally during the pulling in of the navel (p<0,05 on the right
and p<0,01 on the left side) as well as during the contraction of the pelvic floor muscles on
both sides (p<0,001). The statistical analysis confirmed the significant increase of the
transverse abdominal muscle thickness in sitting position after volitional pulling in of the
navel (p<0,05) and contraction of the pelvic floor muscles on the right side (p<0,001). An
increase in transverse abdominal muscle thickness in standing position was demonstrated on
the right side of the body during the maneuver of pulling in of the navel (p<0,01) and during
volitional contraction of the pelvic muscles (p<0,01). The analysis of the CLSS Questionnaire
results presented a lower sum of points in the final assessment in the experimental group in
comparison to the initial assessment of this group (p<0,001). Also, the analysis of the SF-36
Questionnaire results demonstrated improvements: of physical well-being (health generally
considered — p<0,001; physical health — p<0,01) and mental health (limitations resulting from
emotional condition — p<0,05; vitality — p<0,001; emotional well-being — p<0,01; social
function — p<0,001; mental health — p<0,001). The evaluation of correlation between the age
of the participants and the achieved results of rehabilitation demonstrated statistically
significant relations only with regards to individual measurements.
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Conclusions

1. Based on the results of the following study it was found that pelvic floor muscle training
using the Corefit®System results in the alteration of transverse abdominal muscle
thickness (both at rest and during active contraction) visible in the ultrasound image.

2. Pelvic floor muscle training using the Corefit®System improves the self-assessment of the
condition of the lower urinary tract.

3. Pelvic floor muscle training using the Corefit®System improves quality of life with
regards to health.

4. The age of the women participating in the study is not a determining factor for the effects
of rehabilitation using the Corefit®System.
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