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Wykaz skrotow

PFD pelvic floor dysfunction dysfunkcje dna miednicy
PFM pelvic floor muscles miesnie dna miednicy

PFMT  pelvic floor muscle training ~ trening/¢wiczenia miesni dna

miednicy
Sul stress urinary incontinence  wysitkowe nietrzymanie moczu
MUI mixed urinary incontinence  mieszane nietrzymanie moczu
OAB overactive bladder pecherz nadreaktywny
ECM extracellular matrix macierz zewnatrzkomorkowa
uul urge urinary incontinence nietrzymanie moczu z paré¢ naglacych

CPP chronic pelvic pain przewlekty bol miednicy






Od autorow

Wedtug DeLancey zrozumienie patofizjologii dysfunkcji dna miednicy (ang. Pelvic
floor dysfunction, PFD) jest w fazie przejSciowej. O0d omawiania hipotez (opartych na
ogdlnej anatomii i badaniu fizykalnym) przechodzi sie do ich testowania, poréwnu-
jacstrukture i funkcjonowanie kobiet z PFD za pomoca rezonansu magnetycznego,
ultrasonografii czy testow funkcjonalnych (1). PFD odnosza sie do réznych objawéw
i zmian anatomicznych zwigzanych z nieprawidtowym funkcjonowaniem mies$nidna
miednicy - ich zwiekszonej (hipertonia) lub zmniejszonej (hipotonia) aktywnosci
i ich niewtasciwej koordynacji nerwowej (2). Dowody naukowe potwierdzaja sku-
tecznos$c strategii leczenia zachowawczego w przypadku PFD oferowanych przez
fizjoterapeutow i pracownikdéw podstawowej opieki zdrowotnej (lekarzy rodzinnych
i pielegniarki) (3). Opublikowany w 2017 roku krétki przewodnik ,,Pelvic Physiothe-
rapy Education Guideline” (%) i rok pozniej ,,An argument for competency-based
trainingin pelvic floor physiotherapy practice” (5) utatwiajg planowanie ksztatcenia
w kierunku ,,Pelvic Physiotherapy”, zaznaczajacistotna role Evidence Based Practice
podczas wyboru metod terapeutycznych (4). W przypadku pracy fizjoterapeutdw
wydaje sie to by¢ bardzo istotnym aspektem - wyniki badar z 2019 roku dotyczace
terapii dysfunkcji miesniowo-szkieletowych wskazuja, ze wiekszos¢ fizjoterapeutow
wybiera w celu ich leczenia metody terapeutyczne nierekomendowane lub takie,
dla ktérych rekomendacje w ogéle nieistnieja (6). Potrzeba opracowania i aktuali-
zowania réznego rodzaju rekomendacji dotyczacych danych procedur fizjoterapeu-
tycznych zgodnych z Evidence Based Practice, wydaje sie by¢ koniecznai przyczy-
nia sie do poszukiwania nowych, skutecznych metod leczenia zachowawczego.

11. Jak korzystac z tego skryptu?

Drogi Czytelniku,
Mysl przewodnia tego skryptu to wskazanie nowego, szerszego spojrzenia nadno
miednicy. Temat leczenia zachowawczego w formie fizjoterapii jest wcigz badany
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i aktualizowany przez wielu badaczy, dlatego w tekscie szukaj wskazéwek, uwag
i sugestii, ktore pomoga ci pogtebi¢ wiedze w tym temacie. Planujac zakres tre-
$ci zawartych w skrypcie, kierowali$my sie wytycznymi okreslonymi przez zespét
badaczy International Continence Society (%) i wytycznymi dla ksztatcenia ,fizjote-
rapeutéw dna miednicy” na poziomie 1 (4). W tekscie znajdziesz rowniez kolorowe
zaznaczenie tekstu (WSKAZOWKA/UWAGA).

Specjalne podziekowania kierujemy do prof. Carli Stecco z Uniwersytetu w Pa-
dwie za wyrazenie zgody na przerysowanie ryciny jej autorstwa i umieszczenie jej
w tekscie oraz dla dr Woutera H. Lamersa z Uniwersytetu w Amsterdamie za wyra-
Zenie zgody na umieszczenie rycin dna miednicy pochodzgcych z atlasu 3d.
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1. Dno miednicy u kobiet

11. Anatomia

Wskazowka: Do analizy ponizszego tekstu polecamy darmowy model 3d miednicy
autorstwa Wu i wsp. (7) dostepny bezptatnie na: www.onlinelibrary.wiley.com/
doi/full/10.1002/ca.23508

Uwaga: Niniejszy tekst jest uzupetnieniem podstawowej wiedzy dotyczacej ana-
tomii, fizjologii i neurologii szczegdlnie w obrebie miednicy i tutowia, dlatego
m.in. pominieto budowe kostna miednicy. Aby nie powtarzac tresci, na koncu
tego skryptu znajdziesz tabelke z polecanym pismiennictwem i przydatne linki.

Dno miednicy zbudowane jest z warstw miesni, wiezadet i powiezi, ktére
zapewniaja:

1) strukturalne i funkcjonalne wsparcie dla narzadéw wewnetrznych;

2) wytwarzaja ttocznie brzuszna z przepong oddechowsg;

3) zamykaja $wiatto cewki moczowej;

4) zwezaja wymiar poprzeczny pochwy i rozworu moczowo-ptciowego;

5) z mie$niami tutowia utrzymuja postawe ciata i zapewniaja jej stabilnos¢;

6) biorg udziat w funkcji seksualnej (8-10).

Miednice zenska mozna podzieli¢ na trzy czesci: pecherz moczowy i cewka mo-
czowa znajduja sie w przedziale przednim, macica i pochwa w przedziale $rodko-
wym, a odbytnica i odbyt w przedziale tylnym. Uszkodzenie (z réznych przyczyn)
miesni dna miednicy, wiezadeti powiezi moze skutkowac szeregiem nieprawidtowo-
Scifunkcjonalnych, czesto obejmujacych wszystkie ww. przedziaty ze wzgledu naich
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bliskie potozenie, unerwienie i unaczynienie. Znajomos¢ prawidtowej anatomii dna
miednicy jest wiec niezbedna do kompleksowej oceny dysfunkcji dna miednicy (11).

Na podstawie réznego rodzaju opracowan wcigz obserwuje sie rozbieznosci
dotyczace nie tylko budowy struktur tworzacych dno miednicy, ale tez ich na-
zewnictwa (12-16). Badania przeprowadzone w ostatnich latach miedzy innymi
za pomoca rezonansu magnetycznego, sonografii czy badan histologicznych i hi-
stochemicznych pozwalaja na coraz lepsze zrozumienie budowy dna miednicy.
Wykorzystanie tej wiedzy w aspekcie leczenia zachowawczego utatwia rozpatry-
wanie tej czesci ciata w aspekcie funkcjonowania organizmu jako catosci (17), co
potwierdza réwniez opisana przez Ramin i wsp. (18) ciagto$¢ mie$niowo-powie-
ziowa pomiedzy miednica a tutowiem (ryc. 1) sktadajaca sie z (18):

= Posterior layer of the thoracolumbar Fascia

+ superficial part of Anococcygeal Mgament

+ Gallauded fasera + Huck fase

= Transversus abdorminis + Internal obiigue

Rycina 1. Ciagtos¢ mieSniowo-powieziowa w obrebie miednicy i tutowia (widok z boku). Ry-
sunek jest interpretacja tekstu Ramin i wsp. (18). Za uprzejma zgoda Carli Stecco

+ powiezi powierzchownej brzucha (ang. Superficial fascia of abdomen) bie-
gnacej w kierunku przednio-tylnym jako powiez Scarpa - powiez Collesa
- miesien zwieracz zewnetrzny odbytu (ang. External anal sphincter) - po-
wiez powierzchowna grzbietu (ang. Superficial fascia),

« warstwy powierzchownej powiezi gtebokiej biegnacej w kierunku przed-
nio-tylnym: miesien skosny brzucha zewnetrzny (ang. External abdominal
oblique muscle) - miesien kulszowo-jamisty (ang. Ischiocavernosus) i opusz-
kowo-gabczasty (ang. Bulbospongiosus) w relacji z powiezig Gallaudet i Buc-
k’s, w kierunku powiezi szerokiej uda (ang. Fascia lata) > warstwa powierz-
chowna miesni poprzecznych krocza (ang. Superficial transverse perineal
muscle) wraz z powiezig Gallaudet do Srodka Sciegnistego krocza (ang.
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Perineal body) > powierzchowna cze$¢ miesnia zwieracza zewnetrznego
odbytu - powierzchowna cze$¢ wiezadta odbytowo-guzicznego (ang. An/
ococcygeal ligament) - miesien posladkowy wielki (ang. Gluteus maximus) +
boczna warstwa powiezi piersiowo-ledzwiowej (ang. Thoracolumbar fascia),
+ warstwy gtebokiej powiezi gtebokiej (ang. Deep fascia) w kierunku przed-
nio-tylnym: miesien sko$ny brzucha wewnetrzny (ang. Internal oblique)
i poprzeczny brzucha (ang. Transversus abdominis), nachodzace na siebie
w rejonie spojenia tonowego, tworzac przepone moczowo-ptciowa (ang.
Urogenital diaphragm) - $rodek $ciegnisty krocza - miesien dzwigacz od-
bytu - gteboka warstwa wiezadta odbytowo-guzicznego i powiez przed-
krzyzowa (ang. Presacral fascia) - powiez biodrowa miesnia biodrowo-le-
dzwiowego (ang. lliopsoas). Warstwe powiezi gtebokiej mozna podzieli¢ na
dwie czesci, zaktadajac, ze miesien dzwigacz odbytu stanowi swego rodzaju
granice rozciagajaca sie od trojkata moczowo-ptciowego z przodu do gtebo-
kiej warstwy miesnia poprzecznego krocza. Mozna zatem opisac warstwe
powierzchownga: powyzej miesnia dzwigacza odbytu - utworzong przez
gorna czesc przepony miednicy, ktora kieruje sie w poprzek, poprzez Scie-
gno tuku przepony miednicy z rozciegnem miesnia zastaniacza wewnetrz-
nego oraz warstwe gteboka obejmujaca dolna czes¢ przepony miednicy,
ktéra taczy sie z rozciegnem miesnia skosnego brzucha wewnetrznego.
Autorzy powyzszej analizy podkreslaja, ze poprzez poréwnanie tekstow ana-
tomicznych, ukazali istnienie tzw. ,kontinuum powieziowego”, co moze poprawic
zrozumienie patofizjologii i mechanizmdéw zwigzanych z dysfunkcjami dna mied-
nicy i planowanym leczeniem zachowawczym (18). Kontinuum powieziowe, w kto-
rym znajduje sie dno miednicy, zbudowane jest z aktywnych i pasywnych kompo-
nentow tkanki tacznej tworzacych zintegrowany system warstw, gdzie pierwsza
warstwe stanowi powiez wewngtrzmiedniczna (ang. Endopelvic fascia), druga war-
stwe - przepona miedniczna (ang. Pelvic Diaphragm), trzecia - przepona moczowo-
-ptciowa (ang. Urogenital diaphragm) i czwarta - krocze (ang. Perineum) (8,19).
Warstwa pierwsza: Powiez wewngatrzmiedniczna to niejednorodna sie¢ kola-
genu, elastyny, wtdkien nerwowych, naczyn limfatycznych i wtdkien miesni gtad-
kich rozciggajaca sie od spojenia tonowego do kosci krzyzowej i kolcow kulszowych.
W miednicy mniejszej dzieli sie na powiez Scienna (pokrywajaca jej wewnetrzne
$ciany, przepone moczowo ptciowg i przepone miednicy, miesnie zastaniacze
wewnetrzne i gruszkowate) i powiez trzewnga (pokrywajaca pecherz, odbytnice,
dolng czes¢ macicy i pochwe) (16), stanowi system wspierajacy dla narzadow
wewnetrznych oraz grup miesniowych (20,2 1) opisanych przez DeLancey jako:
+ Poziom I, ktory odnosisie do przeplatajacych sie wtdkien kompleksu wie-
zadta podstawowego (ang. Cardinal ligament) [ krzyzowo-macicznego
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(ang. Uterosacral ligament), ktdre mocuje gorna czes¢ pochwy, szyjke ma-
cicy i dolny odcinek macicy do miesnia zastonowego / kosci krzyzowej,
miesnia gruszkowatego i kosci ogonowej. Zaburzenie napiecia tego kom-
pleksu moze skutkowad nieprawidtowym opréznianiem pecherza i wypa-
daniem macicy.

+ Poziom Il powiezi mocuje srodkowa cze$¢ pochwy do miesni dzwigacza od-
bytu i stanowi solidng podpore dla szyi pecherza i cewki moczowej. Utrata
wsparcia na tym poziomie skutkuje torbielowatoscia cewki moczowej, jej
hipermobilnoscig i wysitkowym nietrzymaniem moczu.

+ Poziom Ill wspiera dystalng czes$¢ pochwy w celu utrzymania anatomicz-
nych pozycji pochwy i cewki moczowej poprzez zespolenie ze strukturami
krocza (7). Warto mie¢ na uwadze, ze powiez wewnatrzmiedniczna i jej
sktadowe s3 czescia tzw. powiezi trzewnej (ang. Visceral pelvic vascia), ktora
rozcigga sie od podstawy czaszki do dna miednicy, wysScietajac wszystkie
jamy ciata (23).

Warstwa druga dna miednicy - przepona miednicy (ang. Pelvic diaphragm
lub pelvic floor) - zbudowana jest z powiezi gornej i dolnej (ang. Superior and in-
terior fascia of pelvic diaphragm), ktére otaczajg kompleks miesnia dZzwigacza od-
bytu od géry i dotu (9). Powiezie to tkanka taczna utworzona z nieregularnie uto-
zonych wtdkien kolagenowych, elastynowych i macierzy proteoglikanowej, aich
gestosc zalezy od miejsca wystepowania i zréznicowania osobniczego. W obre-
bie miednicy wykazuja one wieksza grubos¢ w czesci posrodkowej, tworzac jed-
noczesnie kanaty dla naczyn krwionosnych, chtonnych i nerwéw biegnacych do
poszczegblnych narzaddw. U kobiet formuja one rdzen wiezadta szerokiego ma-
cicy (ang. Broad ligament of the uterus) (73).

Przepone miednicy (8,9,19,24) tworzy:

+ parzysty miesien dzwigacz odbytu (ang. Levator ani), ktéry charaktery-
zuje sie statym napieciem miesniowym - analogicznie do tonicznego na-
piecia miesni posturalnych w obrebie kregostupa (25) i sktada sie zaréwno
z miesni gtadkich, jak i poprzecznie prazkowanych (2/3 wtdkien jest I typu),
zbudowany jest z:

- miesniatonowo-guzicznego (ang. Pubococcygeus) (czasem nazywany
pubovisceral muscle (25-27)), ktérego przyczep znajduje sie na tylnej
czesci kosci tonowej, powiezi mieénia zastaniacza wewnetrznego oraz
na bocznej stronie kosci ogonowej (19). Migsien ten kontroluje strumien
oddawanego moczu, a w stanie prawidtowego napiecia zapobiega jego
niekontrolowanemu wyciekowi.

Sktada sie z mie$ni:
- tonowo-kroczowego (ang. Puboperinealis);
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- tonowo-pochwowego (ang. Pubovaginalis) - u kobiet stanowi srod-
kowa czes$¢é miesnia tonowo-guzicznego. Jego napiecie ma wptyw
na ustawienie gtowy dziecka w trakcie porodu i bierze udziat w tzw.
stabilnosci posturalnej;

- tonowo-odbytowego (ang. Pubo-analis);

W tym miejscu nalezy wspomniec, ze w grupie miesni dzwigacza odbytu mozna
znalez¢ wtokna miesni gtadkich (poza wtoknami miesni szkieletowych), gtow-
nie w Srodkowej i przysrodkowej czesci, ktdre unerwione s przez nerwy wspot-
czulne dolnego splotu podzotadkowego (uktad autonomiczny) (28).

- miegsniatonowo-odbytniczego (ang. Puborectal), ktérego przyczep znaj-
duje sie na gérnejidolnej czesci koscitonowej, taczy sie z przeciwlegtym
miesniem tonowo-odbytniczym za odbytnica, tworzac petle i nie przy-
czepiajac sie do zadnej struktury kostnej (19). Wraz z mie$niami zwiera-
czami wewnetrznymi i zewnetrznymi bierze udziat w procesie defekaciji.

-+ miesnia biodrowo-guzicznego (ang. lliococcygeus), rozciaga sie od po-
wiezi mies$nia zastaniacza wewnetrznego do bocznej czesci kosci ogono-
wej, zachodzac na wtékna miesnia tonowo-guzicznego. Tworzy swego
rodzaju szew posrodkowy z wtdknami mie$niowymi po przeciwnej stro-
nie, ktory wraz z wiezadtem odbytu zapewnia ,,punkt kotwiczacy” dla
dna miednicy.

+ parzysty miesien guziczny lub kulszowo-guziczny (ang. Coccygeus or
ischiococcygeus), tworzy tylna czesé przepony miednicy, rozciagajac sie
od kolca kulszowego przez tylng czes¢ miesnia zastaniacza wewnetrznego
bocznej strony kosci ogonowej i kosci krzyzowej. Migsien guziczny nie jest
cze$cig miesnia dzwigacza odbytu, ma inng funkcje i pochodzenie (19).

Miesien dzwigacz odbytu — jako catoS¢ — podpiera strukturalnie narzady trzewne
brzucha i miednicy, pomaga w utrzymaniu cisnienia wewnatrzbrzusznego, wspo-
maga oddychanie oraz pomaga w wyproznianiu i oddawaniu moczu. Ponadto po-
maga kontrolowac mechaniczne naciski (np. podczas zwiekszonego ci$nienia $rod-
brzusznego), rozktadajac obciazenia podczas chodzenia (lub aktywnosci fizycznej)
oraz ruchow tutowia i konczyn. Podczas oddychania miesien znajduje sie pod kon-
trola gornych osrodkéw oddechowych (podczas wdechu rozluZznia sig, a w trakcie
wydechu kurczy). Jest rowniez bezposrednio potaczony z migsniem posladkowym
wielkim poprzez tkanke taczna w obrebie dotu kulszowo-odbytniczego (29).
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Przepona miednicy w swej funkcji $cisle zwigzana jest z przepona odde-
chowa, zmniejszajac ci$nienie w jamie brzusznej w trakcie jej obnizania sie, czyli
wdechu (728). Podczas czynnosci oddechowych obnizenie przepony koreluje z ob-
nizeniem przepony miednicy, co zostato zaobserwowane podczas badania re-
zonansem magnetycznym. Ponadto obserwuje sie rowniez aktywnosc¢ bioelek-
tryczng miesni dna miednicy pojawiajaca sie bezposrednio przed czynnoscia
wdechowa (30,31), dlatego ich prawidtowe, fizjologiczne funkcjonowanie wydaje
sie by¢ warunkiem koniecznym do wykonania tzw. oddechu przeponowego (32).
Opisany przez Pickering i Jones (33) niski poziom wrzecion miesniowych buduja-
cych przepone powoduje, Ze dziatajagc samodzielnie, nie jest w stanie skutecznie
regulowac cisnienia $rodbrzusznego (33). Moze natomiast polegac na informa-
cjach pochodzacych z wrzecion miesniowych Sciany jamy brzusznej i dna mied-
nicy, dziatajac na zasadzie sprzezenia zwrotnego. Co ciekawe, pomimo wielkiej
sity miesniowej przepony, anatomiczna orientacja jej wtdkien sprawia, ze wiek-
sz0S$C sity w trakcie skurczu przekazywana jest obwodowo do dolnych zeber, a nie
pionowo w dét (23). Podczas gdy zebrowa czes¢ przepony rozszerza dolna klatke
piersiowg, przepona ,$rodkowa” nie zmienia znaczgco jej wymiardw, petnigc nie-
wielka role oddechowa, a bedac bardziej zaangazowana w funkcje zotadkowo-
-przetykowe, takie jak potykanie, wymioty czy zapobieganie refluksowi (34). Utrata
ruchomosci dolnych zeber wynikta z powstania urazu, nieprawidtowej postawy
ciata czy nawet stanéw emocjonalnych moze by¢ prawdopodobnie jedng z przy-
czyn powstawania dysfunkcji dna miednicy, takich jak wysitkowe nietrzymanie
moczu (37,34).

Te teoretyczne analizy sugeruja, ze wiekszos¢ miesni szkieletowych ludzkiego
ciata jest bezposrednio potaczona powieziowa tkanka taczna, tworzac taricuchy
miesniowo-powieziowe (35,36). Aby zrozumieé powstawanie dysfunkcji dna mied-
nicy, opracowano juz kilka modeli symulacyjnych, jednak wedtug Giraudet i wsp.
(10) wiekszo$¢ z nich jest niekompletna i zawiera jedynie analize budowy miesnia
dzwigacza odbytu, niezaleznie od innych miesni krocza. W 2018 zesp6t tych na-
ukowcdw opracowat pierwsze modele 3D miesni dna miednicy uzyskane za po-
moca rezonansu magnetycznego (10). Na ich podstawie stwierdzono, ze miesnie
tonowo-guziczne i tonowo-odbytnicze tworza charakterystyczny ksztatt litery
»U”, kierujac sie od wewnetrznej strony kosci tonowej do odbytnicy, a miesien
biodrowo-guziczny daje podparcie dla narzadéw wewnetrznych w tylnej czesci
miednicy (10). Miesier biodrowo-guziczny potozony jest na miesniu zastaniaczu
wewnetrznym, kierujgc swoje wtékna do kolca kulszowego, a miesien tonowo-gu-
ziczny i tonowo-odbytniczy byty trudniejsze do odrebnego zwizualizowania. Au-
torzy przyznaja, ze identyfikacja trzech czesci miesnia tonowo-guzicznego byta
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trudnai dlatego zostat on przedstawiony jako jeden miesieri (10). Przepona mied-
nicy otrzymuje unerwienie ze splotu krzyzowego S3-S5 i to ona stanowi struk-
turalne podparcie dla pecherza i cewki moczowej podczas zwiekszonego cisnie-
nia $rodbrzusznego (37).

Pomimo istniejacych kontrowersji dotyczacych nomenklatury, do warstwy
trzeciej dna miednicy mozna zaliczy¢ (38) miesnie krocza (ang. Perineal muscle),
przez niektorych autoréw (39) nazywane takze przepona moczowo-ptciowa (ang.
Diaphragma urogenitalne) lub btong krocza (ang. Perineal membrane), ktéra jest
witdknisto-miesniowa, tréjwarstwowa strukturg znajdujaca sie bezposrednio pod
przepona miednicy (19). Przepona moczowo-ptciowa znajduje sie najbardziej ze-
wnetrznie i sktada sie z (40):

+ mies$nia okolicy odbytu (ang. Muscle of anal triangle):

pojedynczy migsien zewnetrzny zwieracz odbytu (ang. External anal
sphincter muscle), miesiefn poprzecznie prazkowany zalezny od woli,
w fazie spoczynku jest napiety, w skurczu dociska sciany odbytnicy,
- mies$nia okolicy moczowo-ptciowej (ang. Muscle of urogenital triangle):
- miesnie powierzchowne krocza (przedziat powierzchowny krocza,
ang. Superficial perineal pouch):
pojedynczy miesien poprzeczny powierzchowny krocza (ang. Su-
perficial transverse perineal muscle), napina $rodek Sciegnisty kro-
cza, oraz miesnia poprzecznego gtebokiego krocza;

- pojedynczy miesien opuszkowo-gabczasty (ang. Bulbospongiosus),
zwigzany jest ze zwieraczem zewnetrznym odbytu;
parzysty miesien kulszowo-jamisty (ang. Ischiocavernosus), u ko-
biet stabo rozwiniety, lezy na odnodze techtaczki i dziata na jej ciato
jamiste;

- miesnie gtebokie krocza (przestrzen gteboka krocza, ang. Deep per-
ineal pouch), znajdujace sie pomiedzy powiezig gérna i dolna przepony
moczowo-ptciowe;j:

- pojedynczy miesien zwieracz zewnetrzny cewki moczowej
(ang. External urethral sphincter), stanowi wzmocnienie zwieracza
wewnetrznego,
pojedynczy miesien zwieracz cewkowo-pochwowy (ang. Sphinc-
ter urethrovaginalis);
pojedynczy miesien zwezajacy cewke moczowa (ang. Compres-
sor urethrae);
pojedynczy migsien poprzeczny gteboki krocza (ang. Deep trans-
verse perineal muscle), stabilizuje cewke moczowa.
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Miesien kulszowo-jamisty mozna z powodzeniem wyodrebni¢ wzgledem in-
nych miesni, natomiast miesien opuszkowo-gabczasty lezy blisko miesnia to-
nowo-pochwowego i jego granice nie sa tak jednoznaczne. Miesien ten znajduje
sie po obu stronach ujscia pochwy i cewki moczowej, podobnie jak miesien to-
nowo-pochwowy, taczac sie u dotu ze Srodkiem $ciegnistym krocza. Autorzy wy-
odrebnili wtdékna miesnia zwieracza zewnetrznego odbytu, ale trudno$c sprawita
im ta sama czynno$¢ w przypadku miesnia zwieracza wewnetrznego odbytu, kt6-
rego wtdkna przenikaja sie z wtéknami miesnia dzwigacza odbytu (10). Istnieja
doniesienia naukowe potwierdzajace ciggtos¢ anatomiczng pomiedzy miesniami
opuszkowo-gabczastymi, powierzchownym poprzecznym miesniem krocza a ze-
wnetrznym zwieraczem odbytu (471). Unerwienie przedstawionych powyzej mie-
$ni pochodzi gtéwnie od nerwu sromowego (37).

Wydaje sie istotne, by piszac o wiezadtach, zréznicowac ten termin w odnie-
sieniu do narzadéw wewnetrznych oraz narzadu ruchu, dlatego ze w obreb dna
miednicy mozna wliczyc¢ je oba. W przypadku jam ciata i narzadéw wewnetrznych
wiezadta nie sg tak wytrzymate i silne, tworza raczej luzny obszar w obrebie po-
wiezi trzewnej, co wielokrotnie zostato zaobserwowane podczas sekcji zwtok (23).
Gtéwng ich funkcja w obrebie miednicy jest podtrzymywanie narzgddw w popraw-
nym potozeniu oraz ochrona dla naczyn krwionosnych i nerwéw. W sktad wieza-
det miednicy mniejszej u kobiet wchodza: wiezadta utrzymujace macice - wieza-
dto podstawowe (ang. Cardinal ligament), wiezadto pecherzowo-maciczne (ang.
Vesicouterine ligament), wiezadto odbytniczo-maciczne (ang. Uterosacral liga-
ment), wiezadto obte macicy (ang. Round ligament) i wspomniane wczesniej wie-
zadto szerokie macicy (ang. Broad ligament); wiezadta utrzymujace pecherz mo-
czowy - wiezadta tonowo-pecherzowe (ang. Pubovesical ligament) i wspomniane
juz wiezadto pecherzowo-maciczne oraz wiezadta podtrzymujace jajniki - wie-
zadta wieszadtowe jajnika (ang. Suspensory ligament of the ovary) oraz wiezadta
wtasciwe jajnika (ang. Ovarian ligament) (47 —41).

Wiezadta narzadu ruchu pozostajace w bezposrednich relacjach ze strukturami
dna miednicy to wedtug niektdrych autoréow (45 46) wiezadta stawu krzyzowo-
-biodrowego: krzyzowo-guzowe (ang. Sacrotuberous ligament) oraz krzyzowo-bio-
drowe (ang. Sacroiliac ligament). Wiezadto krzyzowo-guzowe jest jednym z wie-
zadet posrednio wzmacniajacych staw krzyzowo-biodrowy i majacych wptyw na
ustawienie kosci krzyzowej. Zbudowane jest z trzech pasm biegngcych wachla-
rzowato od bocznej powierzchni ko$ci krzyzowej i cze$ciowo guzicznejaz do guza
kulszowego. Istnieje bezposredni zwigzek pomiedzy nutacja kosci krzyzowej a to-
nusem wiezadta krzyzowo-guzowego. W przypadku jego nadmiernego napiecia
dochodzi do ograniczenia ruchu podstawy kosci krzyzowej w przéd. Odwrotna
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sytuacja - zmniejszonego napiecia tego wiezadta - moze prowadzi¢ do zwiek-
szenia nutacji i poziomego ustawienia kosci krzyzowej. Zmniejszone lub zwiek-
szone napiecie tej struktury moze wynikac z zablokowania stawu krzyzowo-bio-
drowego, dyskopatii ledzwiowej, a takze z zespotéw bolowych miesni miednicy.
W hiperlordozie ledzwiowej dochodzi do rozciagniecia wiezadta, zas w dyslordo-
zie do przykurczu wskutek zblizenia sie jego przyczepow (26,47). Wiezadtem dzia-
tajacym antagonistycznie do wiezadta krzyzowo-guzowego jest wiezadto krzy-
zowo-biodrowe grzbietowe dtugie (ang. Long dorsal sacroiliac ligament). Jest
potozone najbardziej powierzchownie wzgledem stawu krzyzowo-biodrowego
i ciekawe sa jego zalezno$ci anatomiczne z miesniem prostownikiem grzbietu
(gtdwnie miesniem wielodzielnym), powiezig piersiowo-ledzwiowa czy wieza-
dtem krzyzowo-guzowym, a takze miesniem posladkowym wielkim i najszerszym
grzbietu. Z tego wzgledu jest wazng strukturg taczaca koriczyny dolne, kregostup
i konczyny goérne, a dolegliwosci bélowe czesto odczuwane sg w obrebie jego
granic. Wiezadto to napina sie w kontrnutacji, a ostabia w nadmiernej nutacji. Te
ostatnia sytuacje rownowaza napiecie miesnia prostownika grzbietu i wiezadto
krzyzowo-guzowe (26).

Na podstawie analizy Lee i wsp. (48) wiemy, ze miesnie dna miednicy wraz
z mie$niami poprzecznymi brzucha, wielodzielnymi (ang. Multifidus), wewnetrz-
nymi i zewnetrznymi sko$nymi brzucha, prostym brzucha (ang. Rectus abdomi-
nis), prostownikiem grzbietu w odcinku ledzwiowym kregostupa (ang. Erector
spinae) i przepona (ang. Diaphragm) tworza tzw. rdzen (ang. Core), ktdrego gtow-
nym zadaniem jest utrzymanie stablinosci ciata (4 8). Dodatkowo miesniami bio-
racymi udziat w tym procesie sa: miesien najszerszy grzbietu (ang. Latissiumus
dorsi), posladkowy wielki (28) oraz czworoboczny grzbietu (ang. Trapezius). Jest
to kolejna wazna funkcja PFM, oprécz zapewnienia prawidtowego podparcia dla
narzadow i w konsekwencji funkcji cewki moczowej (37). Skoordynowana praca
PFM i pozostatych miesni tworzacych ,rdzen” jest niezbedna dla zachowania fi-
zjologicznych funkcji uktadu moczowego (49). Z najnowszych badan Zhang i wsp.
(50) przeprowadzonych w celu scharakteryzowania elektromiograficznej aktyw-
nosci miesni brzucha podczas mikcji u myszy i oceny wktadu odpowiedzi brzusz-
nej w efektywne oddawanie moczu wynika, ze taka zaleznos¢ rzeczywiscie ist-
nieje (50). Co wiecej, prawidtowa funkcja wyzej wymienionych miesni moze zostac
utracona u pacjentdw przejawiajacych PFD. Z tego wzgledu reedukacja ruchowa
w formie nauki kontroli motorycznej i reedukacja postawy obejmujaca przywro-
cenie prawidtowych funkcji miesni zwigzanych z PFM powinny by¢ uwzgledniane
w programach ¢wiczen PFM (51,52). Przeglad pi$miennictwa przeprowadzony
w 2016 roku przez Ferla i wsp. (53) wskazuje natomiast, ze u zdrowych kobiet
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rowniez wystepuje synergia miedzy miesniami brzucha a dnem miednicy. Lep-
sze zrozumienie wspotdziatania miesni dna miednicy z innymi miesniami moze
sprzyjac opracowaniu skuteczniejszych strategii zapobiegania i leczenia PFD (53).
Na podstawie przedstawionych badan mozna zaobserwowac, ze synergisci PFM
odgrywaja wazna role w prawidtowym trzymaniu moczu. Istnieja jednak donie-
sienia, w ktérych rola synergistow PFM w leczeniu PFD zostaje poddana watpli-
wosci (54—56). Na podstawie rejestracji elektromiograficznych, funkcjonalnego
rezonansu magnetycznego i przezczaszkowej stymulacji magnetycznej wykazano
istnienie dwdch rodzajéw wzorcow koordynacji miesniowej dla miednicy w korze
mozgowej:

+ wzorzec izolowanej miednicy - w ktérym PFM kurcza sie niezaleznie od

swoich synergistow,

+ wzorzec posladkowo-miednicowy - ktéry aktywuje PFM przed skurczem

miesnia posladkowego wielkiego i w trakcie jego trwania (57).

Wyniki funkcjonalnego rezonansu magnetycznego w tymze eksperymen-
cie ujawnity, ze oba wzroce wykazuja naktadanie sie na siebie dwdch pél w rejo-
nie dodatkowej ruchowej kory mézgowej SMA (ang. Supplementary motor area)
i gtéwnej kory ruchowej M1 (ang. Primary motor cortex). Co wazniejsze w aspek-
ciefizjoterapii dna miednicy - zaobserwowane zmiany w korowej kontroli funkcji
PFM w przewlektym bélu miednicy oraz Ul moga dawac podstawy do poszukiwa-
nia nowych form terapii opartych na reedukacji uktadu nerwowego (57). Wydaje
sie zatem potrzebne prowadzenie dalszych badan w kierunku oceny PFM jako
cze$ci swego rodzaju taricucha kinematycznego - niektére z badan ukazuja row-
niez wspotistnienie dysfunkcji PFM z dolegliwosciami bolowymi w obrebie ledz-
wiowego odcinka kregostupa, gdzie ingerencja w postaci poprawy sity i wytrzy-
matosci PFM oraz miesni brzucha zmniejsza istotnie objawy bdlowe oraz Ul (58).
Przepona oddechowa i miesien poprzeczny brzucha tacza sie powieziowo po-
przez spojenie tonowe i ko$¢ krzyzowa z powiezia piersiowo-ledzwiowa. Migsien
prosty brzucha poprzez spojenie tonowe taczy sie z miesniami przywodzicielami
uda, ktére aktywowane sg do skurczu m.in. przez skurcz miesni dna miednicy.
Ponadto dno miednicy taczy sie powieziowo z miesniem posladkowym wielkim,
rowniez zaangazowanym w aktywnos$¢ miesni dna miednicy. Co wiecej, aktyw-
nosc¢ ta umozliwia rozktad obcigzen pochodzacych z tutowia i koriczyn gérnych
na konczyny dolne i odwrotnie podczas chodu i pozycji stojacej dzieki wspo-
mnianym powyzej anatomicznym potaczeniom miesniowo-powieziowym. Ist-
nieja rowniez hipotezy, ze ustawienie stop ma wptyw na napiecie miesniowe
dna miednicy, co jednocze$nie wptywa na napiecie miesni rotatoréw stawu
biodrowego (59).
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12. Unerwienie dna miednicy

Przypomnienie: Uktad nerwowy cztowieka sktada sie z centralnego uktadu ner-
wowego (mozg i rdzen kregowy) oraz drog aferentnych i eferentnych i obwodo-
wego uktadu nerwowego (aferentne i eferentne wtokna nerwowe przekazujace
informacje pomiedzy CUN i tkankami ciata cztowieka). Obwodowy uktad ner-
wowy i jego wtdkna mozna podzieli¢ na te sktadajace sie na somatyczny uktad
nerwowy (zaopatrujace miesnie szkieletowe) i te budujace autonomiczny uktad
nerwowy (zaopatrujace miesnie gtadkie, miesien sercowy i narzady). Autono-
miczny uktad nerwowy dzieli sie na parasympatyczny i sympatyczny.

Zachecamy do pobrania darmowego fragmentu ksigzki pod redakcja Kari Bo do-
tyczacego unerwienia dna miednicy: www.sciencedirect.com/science/article/
pii/B9780702044434000042

Na poziomie miednicy aferentne i eferentne wtdkna somatycznego uktadu ner-
wowego pochodza gtéwnie ze splotu ledzwiowego (L1-L4) i ledzwiowo-krzyzo-
wego (L4-L5iS1-S4), z ktérego mozna wyodrebnic nerw krzyzowy (L4-S3), nerw
sromowy (S2-S4), z ktérych odchodza nerwy motorycznie unerwiajgce miesnie po-
Sladkowe (ang. gluteal), zastaniacze wewnetrzne (ang. internal obturator), bliznia-
cze gorne (ang. gemellus inferior), blizniacze dolne (ang. gemellus superior), czwo-
roboczne uda (ang. quadratus femoris), gruszkowate (ang. piriformis), dzwigacze
odbytu (ang. levator ani muscles) oraz nerwy czuciowe. Nerw krzyzowy biegnie
(w réznych konfiguracjach) w obrebie miesnia gruszkowatego i wychodzi poprzez
otwor kulszowy wielki (ang. Large sciatic foramen). Nastepnie kieruje sie w dot i,
opierajac sie o miesien blizniaczy gorny, miesien zastaniacz wewnetrzny, bliznia-
czy dolny, czworoboczny uda, wchodzi do uda, kierujac sie do dotu podkolano-
wego, gdzie dzieli sie na koncowe gatezie: nerw piszczelowy i strzatkowy wspdlny.
Zaopatruje czuciowo skére przednio-bocznych i tylnych czesci koriczyn dolnych
oraz stép, a ruchowo unerwia tylne miesnie ud, podudzii stép. Nerw sromowy, bie-
gnacy po miesniu gruszkowatym, wychodzi zjamy miednicy przez otwér kulszowy
wielki, petla wokot kolca kulszowego kieruje sie do przodu w kierunku spojenia
tonowego, opierajac sie na przeponie moczowo-ptciowej. Odpowiada za unerwie-
nie czuciowe skory krocza i unerwienie motoryczne miesni dna miednicy (60,61)
(tab. 1).
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Autonomiczny uktad nerwowy w obrebie miednicy tworza aferentne i efe-
rentne wtdkna nerwowe skierowane do narzaddw, kontrolujac funkcje wydalni-
cze i seksualne (40): uktad parasympatyczny petni funkcje oprdzniania (mikcja
i defekacja + clitoral erection), a sympatyczny - przechowywania m.in. jelit i pe-
cherza moczowego (ang. vasomotor effects + inhibits peristaltics contraction) (40),
wspotpracujac z somatycznym uktadem nerwowym. Drogi wspétczulne przed-
zwojowe (ang. preganglionic) wychodza z ledzwiowego rdzenia kregowego i prze-
chodza do zwojéw wspotczulnych (ang. sympathetic chain ganglia), a nastepnie
przez dolne nerwy trzewne (ang. inferior splanchnic nerves) do dolnych zwojéw
krezki (ang. inferior mesenteric ganglia). Wtokna wspotczulne przedzwojowe (ang.
preganglionic) i zazwojowe (ang. postganglionic) przemieszczaja sie nastepnie
w nerwie podzotadkowym (ang. hypogastric nerve) do splotu miednicznego i na-
rzaddw moczowo-ptciowych (63). Przywspotczulne wtdkna przedzwojowe, ktére
powstaja w krzyzowym rdzeniu kregowym, przechodza przez nerw miedniczny
do komérek zwojowych splotu miednicy i zwojow dystalnych w narzadach (63).

13. Biomechanika dna miednicy

Biomechaniczne wtasciwosci tkanek moga by¢ aktywne lub pasywne i mozna
je mierzyé przy uzyciu dobrze scharakteryzowanych technik ex vivo lub in vivo (64).
Wiekszos¢ badan dotyczacych tkanek dna miednicy wykazata gtéwnie ich pasywne
wtasciwosci, ktore umozliwiajg im przenoszenie sit lub odpornosc na odksztatce-
nia i obciazenia (fizjologiczne np. wiek, pordd, chodzenie, skakanie, oddychanie,
lub patologiczne np. wymioty, otyto$¢, operacja, przewlekty kaszel). Znajomosé
zmian wtasciwosci biomechanicznych tkanek dna miednicy i ich obcigzen utatwia
zrozumienie powstawania PFD, przyczyniajac sie do identyfikacji osob zagrozonych
oraz do poprawy praktyki klinicznej i diagnostyki, prowadzac do nowych metod
leczenia (64). Tkanki miekkie dna miednicy (miesnie, powiezi i wiezadta) tworza
podpore przypominajacg hamak na dnie wychodu miednicy przymocowana do
kosci miednicy. Majg dwie podstawowe funkcje (wspomniane réwniez w rozdziale
1): podtrzymywanie narzadéw miednicy (pecherza moczowego, pochwy, macicy
i odbytnicy) oraz utatwianie stosunku ptciowego, porodu drogami natury, prze-
chowywania stolca oraz dobrowolnego wyprézniania i oddawania moczu. Funkcja
podparcia narzaddéw spetniona jest wtedy, kiedy dno miednicy jest w stanie oprzec
sie obcigzeniu zewnetrznemu bez powodowania patologii (np. nietrzymanie mo-
czu, obnizenie narzaddw rodnych, nietrzymanie stolca itp.). Dlatego funkcja ta za-
lezna jest od obciazen, jakich doswiadcza dno miednicy w ciggu réznych czynnosci
oraz biomechanicznych wtasciwosci samych tkanek. Obecnosc réznych czynni-
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kow zaburzajacych funkcje dna miednicy lub jego wyjsciowe wtasciwosci biome-
chaniczne moga narazic niektére osoby na wieksze ryzyko wystapienia PFD (65).

Na przyktad, badajac diagnostycznie dno miednicy w trakcie obcigzenia u dwoch
kobiet, jedna z nich moze nie rozwina¢ PFD, poniewaz jej tkanki sg w stanie wy-
trzymac obcigzenia mechaniczne (dziatajace sity), podczas gdy druga ma stab-
sze tkanki i tym samym rozwija PFD (64). Dlatego kluczowe staje sie doktadne
zrozumienie Srodowiska, ktore stanowi obcigzenie dla dna miednicy, oraz scha-
rakteryzowanie biomechanicznych wtasciwosci jego tkanek. Dno miednicy stale
obcigzane jest cisnieniem Srédbrzusznym ze wzgledu na anatomiczne potoze-
nie i czynnosci dnia codziennego. Cisnienie $rddbrzuszne to fizjologiczne obcia-
Zenie, ktdre jest przenoszone z okolicy ptuc i przepony przez jame brzuszna na
tkanki dna miednicy. Obcigzenie to moze zmieniac sie z biernym lub aktywnym
uciskaniem $ciany brzucha, oddychaniem, przenoszeniem ciezaréw, kaszlem,
$Smiechem itp. Im wieksze obcigzenia, tym wyzsze ci$nienie srédbrzuszne oraz
wieksze obcigzenie mechaniczne. Zmiany ci$nienia $rédbrzusznego zostaty zare-
jestrowane w pecherzu moczowym i uwaza sie, ze dobrze odzwierciedlaja ci$nie-
nie otrzymywane przez dno miednicy. Maksymalne ci$nienie w pecherzu u zdro-
wych kobiet niebedacych w cigzy wynosi 347 cm H,0 podczas kaszlu i wymiotow
w pozycji lezacej. Oddawanie stolca zwykle prowadzi do szczytowego cisnienia
100 cm H,0 w ciagu kilku sekund. Otyto$¢ moze dodatkowo zwiekszy¢ wartosé
wyjéciowa o 19 cm H,0. Stany te (przewlekty kaszel, zaparcia i otytos¢) sg zwia-
zane zdobrze zidentyfikowanymi czynnikami ryzyka PFD i stanowig powazne ob-
cigzenie mechaniczne dla narzagdéw miednicy. Ponadto obnizone narzady rodne
i wysitkowe nietrzymanie moczu s3 silnie powigzane z obrazeniami odniesionymi
podczas porodu. Nic dziwnego, bo maksymalne ci$nienie wywierane na miesnie
dna miednicy wystepujace w Il fazie porodu, gdzie istnieje juz wysoki poziom wyj-
Sciowy wynikajacy z samej ciazy, moze sie zwiekszy¢ o kolejne 194 cm H,0. Ta-
kie ci$nienie staje sie wyzsze niz podwyzszone ci$nienie srédbrzuszne podczas
kaszlu i wysitku wystepujacego u kobiet niebedacych w cigzy i moze utrzymywac
sie nawet do 1 godziny. Potaczenie tych podwyzszonych ci$nien, czasu trwania
i odksztatcenia tkanek stwarza wysokie ryzyko uszkodzenia dna miednicy. Dla-
tego w ciggu ostatnich lat koncepcja biomechaniki dna miednicy stata sie cen-
tralnym punktem zrozumienia jego dysfunkgji (64).

1.31. Pozycja stojaca i postawa ciata

Pozycja stojgca wywotata znaczgcg zmiane w napieciu miesni posladkowych
wielkich oraz ich statg synergie i antagonizm z mie$niami brzucha i odcinkiem
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ledzwiowym kregostupa. Postawa ciata jest aktywnym, odruchowym i mimo-
wolnym zjawiskiem wynikajacym z napiecia, skurczu i rozluznienia miesni prze-
ciwstawiajacych sie sile grawitacji (66). Synergia miedzy PFM i mie$niami brzu-
cha przyczynia sie do zwiekszenia stabilnosci kregostupa poprzez usztywnienie
kregostupa i regulacje ci$nienia $rodbrzusznego. Zaburzenie funkcji PFM zmie-
nia potgczenie nerwowo-mie$niowe miedzy PFM a miesniami brzucha, powodu-
jac zaburzona synergie miesniowa i w konsekwencji predysponuje do zaburzonej
postawy ciata np. w obszarze ledzwiowo-miednicznym (67). Aby petni¢ funkcje
podtrzymujgca, miesnie dna miednicy sg stale w stanie po$rednim miedzy roz-
luznieniem a skurczem - i dzieki prawidtowo dziatajgcemu uktadowi nerwowemu
nie pojawia sie zjawisko zmeczenia miesni (68,69). Nalezy natomiast pamietad, ze
miesnie poprzecznie prazkowane dna miednicy, podobnie jak wszystkie miesnie
szkieletowe, sktadajg sie z wolnych (typ I) i szybkich wtdkien kurczliwych (typ lla
lub 1Ib). Potaczenie powolnych i szybkich wtdkien powoduje zjawisko zmeczenia,
pomimo charakteryzujacej wtékna typu | lepszej wytrzymatosci. Zmeczenie mie-
$ni powszechnie definiowane jest jako kazde (spowodowane wysitkiem) zmniej-
szenie maksymalnej zdolno$ci do generowania sity lub mocy (70). W 2019 roku,
u 61 zdrowych ochotnikéw oceniono aktywnosc bioelektryczng miesni dna mied-
nicy i tutowia (miesnie sko$ne wewnetrzne brzucha, wielodzielne, piszczelowe
przednie i brzuchate tydki) w 4 pozycjach: stojacej ze zgieciem grzbietowym/po-
deszwowym stop oraz dtugotrwatej siedzacej ze zgieciem grzbietowym i pode-
szwowym stop. Zaobserwowano, ze w pozycji stojacej specyficzne ustawienie
koriczyn dolnych aktywuje miesnie dna miednicy wraz z mie$niami tutowia, co
dato autorce podstawy do stwierdzenia, ze informacje te sg przydatne w plano-
waniu treningu miesni dna miednicy, szczegdlnie u pacjentdw z nietrzymaniem
moczu (71). Wptyw ustawienia miednicy oraz ruchu w ptaszczyznie strzatkowej
na aktywnos$¢ bioelektryczna miesni dna miednicy u kobiet w czasie menopauzy
z nietrzymaniem moczu oceniat Ptaszkowski i wsp. (72). Zaobserwowano wyz-
szg spoczynkowg i czynnosciowg aktywnosc¢ bioelektryczng mies$ni dna mied-
nicy w pozycji tytopochylenia miednicy, jak i samego ruchu w tyt w pozycji sto-
jacej. Wydaje sie to byc istotne z punktu widzenia wykonywania ¢wiczen miesni
dna miednicy: sama pozycja wyjsciowa z tytopochyleniem miednicy i zniesienie
lordozy ledzwiowej moga przyczynic sie do uzyskiwania lepszych efektow tera-
peutycznych. Podobne rezultaty uzyskano w badaniach Capsoniwsp. (73), gdzie
ustawieniu miednicy w tytopochyleniu réwniez w pozycji stojacej, ale tym razem
u zdrowych kobiet, towarzyszyta wyzsza spoczynkowa aktywnosc¢ bioelektryczna
miesni dna miednicy (73). Co wazne, tylko pozycja neutralna ustawienia miednicy
dawata mozliwosc osiggania wyzszych wartosci aktywnosci bioelektrycznej pod-
czas skurczu maksymalnego (ang. maximal voluntary contraction) czy préby Val-
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salvy. Dyskusja zawarta w tymze doniesieniu przynosi ciekawe spostrzezenia na
temat zaburzonej postawy ciata u kobiet z objawami SUI, gdzie ingerencja tera-
peutyczna w postaci reedukacji utrzymywania postawy mogtaby przyczynic sie
do poprawy funkcji tonicznej i fazowej PFM. W 2019 roku opublikowano kolejne
badania potwierdzajace wyzsza aktywnosc bioelektryczng PFM w pozycji zgie-
cia grzbietowego stawow skokowo-goleniowych i w ustawieniu miednicy w kie-
runku przodopochylenia (71,72). W badaniach Manshadi i wsp. (74) przeprowa-
dzonych u 160 kobiet z nietrzymaniem moczu wykazano istotng statystycznie
réznice w asymetrii ustawienia miednicy w poréwnaniu do kobiet zdrowych (74).
Ocenie palpacyjnej poddano rowniez site i wytrzymatosé miesni, ktéra w przy-
padku kobiet z grupy badanej byta znacznie obnizona, $wiadczac o zmeczeniu
miesni. Asymetria ustawienia miednicy - rozumiana jako jej przesuniecie boczne
w ptaszczyznie czotowej bedace czesto efektem réznicy w dtugosci koriczyn dol-
nych - ma wtasnie wptywac na napiecie spoczynkowe PFM (51). Skrecenie/rota-
cja talerzy kosci biodrowych wzgledem siebie tworzy tzw. objaw ,,6semkowy”
(75), ktory wedtug Rakowskiego (45) jest jednym z powoddw powstania dysfunk-
¢ji, jaka jest miednica typu przeciagzeniowego charakteryzujaca sie niewielka ru-
chomoscia stawdw krzyzowo-biodrowych i zaburzeniem czynnosciowym struk-
tur dna miednicy (45). Przeglad literatury dokonany w 2017 roku przez Zhoolideh
i wsp. (76) wykonany w celu okreslenia relacji pomiedzy utrzymywang postawa
ciata, budowa miednicy i napieciem miesniowym a dysfunkcjami dna miednicy,
wskazuje na konieczno$¢ dalszego prowadzenia badan w tym kierunku (76).

1.3.2. Chod

Aktywnos$¢ mie$ni dna miednicy jest niezwykle istotna w trakcie chodu, pod-
czas ktdrego ich synergicznai antagonistyczna zalezno$¢ ma wptyw na dziatanie
tutowia i koriczyn dolnych. Podczas przemieszczania sie miednica jest silnie obcia-
zana przez ciggte zmiany postawy. Na kosSciach miednicy rozwijaja sie zauwazalne
naciski grawitacyjne, ktére miatyby tendencje do przemieszczania sig, ale zamiast
tego sg unieruchomione. Dlatego miesnie dna miednicy, w synergii z miesniami
w jej obrebie od zewnatrz i miesniami tutowia, maja zasadnicze znaczenie dla prze-
ciwstawienia sie tym sitom i utrzymania stabilnosci miednicy w trakcie chodu.
Biomechaniczne odwzorowanie odpowiedzi na przytozony nacisk lub obcigzenie
w obrebie dna miednicy otwiera nowe mozliwosci w biomechanicznej ocenie i mo-
nitorowaniu jego stanu. Nowo opracowane obiektywne obrazowanie umozliwia
biomechaniczne mapowanie dna miednicy kobiety, w tym ocene elastycznosci tka-
nek, podparcia miednicy i funkcji miesni miednicy w wysokiej rozdzielczosci (65).
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W 2017 roku przeprowadzono badania kwestionariuszem, ktérych celem byta
ocena $wiadomosci 1092 kobiet w wieku 19-30 lat na temat dysfunkcji dna mied-
nicy. Ich wyniki wskazuja, ze 33% badanych kobiet chciatoby uzyskac wiecej in-
formacji natemat zaburzer dna miednicy, szczegdlnie w czasie, gdy otrzymuje sie
informacje o pierwszej miesigczce czy chorobach przenoszonych droga ptciowa
w szkole. Autorzy stwierdzaja, ze sama edukacja w czasie cigzy moze nie by¢ wy-
starczajaca, dlatego wdrazanie praktyk profilaktycznych i programéw nauczania
dla dorastajacych i mtodszych kobiet (zwtaszcza jesli skutkowatyby one zmniej-
szona liczba PFD), jest niezbedne (77).

Tkanka taczna w obrebie miednicy zbudowana jest z komérek potaczonych
macierza zewnatrzkomdrkowa (ang. Extracellular matrix, ECM). Podczas gdy ko-
morki petnig funkcje biochemiczne, niekomérkowa ECM zapewnia strukturalne
i mechaniczne wsparcie dla sktadnikéw komérkowych. ECM Sktada sie gtownie
z makroczasteczek biopolimeréw, w tym wtdkien elastynowo-kolagenowych
oraz roznej ilosci tkanki ttuszczowej i miesni gtadkich, zorganizowanych w nie-
jednorodny sposéb, tworzac ztozong mikrostrukture. Na poziomie struktural-
nym biomechaniczne wtasciwosci ECM zalezg od ww. komponentdw: kolagen
charakteryzuje sie sztywnoscia (ograniczone rozcigganie), elastyna zdolnoscia
do rozciggania, miesnie gtadkie ciggta kurczliwoscia, a najdelikatniejsza tkanka
ttuszczowa stuzy jako ,,poduszka” o znacznie nizszej sztywnosci niz reszta sktad-
nikow (7). Zmiany w sktadzie i mechanice ECM wystepuja podczas wszystkich
choréb zwyrodnieniowych, w wyniku starzenia sie organizmu lub jako kompen-
sacyjna préba zachowania funkcji tkanek (78). Negatywny wptyw starzenia sie na
funkcje miesni szkieletowych przypisany jest zmianom w kurczliwych wtéknach
miesniowych (odpowiedzialnych za aktywne wtasciwosci mechaniczne miesni)
oraz niekurczliwej ECM (bierne wtasciwosci mechaniczne miesni szkieletowych
- sztywno$¢) (79). Wyniki pracy Burnett i wsp. (79) ukazuja, ze mechanizm lezacy
u podstaw zwiekszonej podatnosci PFM na zwigzany z wiekiem wzrost sztywno-
Sci miesni jest obecnie nieznany. Potrzebne s3 dalsze badania w celu przeanali-
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zowania potencjalnej roli gospodarki hormonalnej i potencjatu regeneracyjnego
w podatnosci PFM na starzenia sie organizmu.

Powszechnie uwaza sie, ze dysfunkcje dna miednicy sg spowodowane zme-
czeniem, nadmiernym rozciagnieciem lub uszkodzeniem struktur wiezadtowych,
powiezi, samych narzaddéw i miesni miednicy. Wptyw zmienionych wtasciwosci
powiezi na skutek proporcjonalnej redukcji elastyny i kolagenu na ruchliwo$¢
narzagdéw miednicy trudno jest uwidoczni¢ za pomoca technik radiologicznych;
stad nigdy nie zostaty zbadane. Wyniki badania wykazaty, ze to powiez wewnatrz
miednicy, ktéra pokrywa wiekszg czes$¢ przepony miednicy (miesni dna mied-
nicy), przenosi indukowane ci$nienie $rodbrzuszne i ktérej integralnos¢ struk-
turalna jest gtéwnie odpowiedzialna za ograniczenie ruchu narzadéw miednicy
wzgledem siebie (22). Co ciekawe, niektdre badania wskazujg na zwigzek mie-
dzy bélami dolnego odcinka kregostupa (ang. Low back pain) a dysfunkcjg dna
miednicy (80-86), tzn. objawy dysfunkcji mie$ni dna miednicy byty silnie zwia-
zane z czestymi bolami plecow (58,87). Zwigzek ten mozna ttumaczy¢ fizjolo-
gicznymi ograniczeniami w funkcjonowaniu miesni posturalnych (w tym mie-
$ni dna miednicy), oddechowych i miesni tutowia (40). Wedtug Welk i Baverstock
(87) jedna z hipotez ttumaczacych te zaleznosc jest zwiekszone napiecie miesni
tutowia wywotujgce LPB, ktdre z kolei moze zwiekszac cisnienie w jamie brzusz-
nej, ostabiajac jednoczesnie funkcje PFM (87). Ponadto, wedtug Rakowskiego
(88), wiezadto krzyzowo-guzowe jest powigzane z nerwem sromowym przez s3-
siedztwo tkankowe, tworzac droge jego przebiegu. Zatem objaw w postaci nad-
miernej bolesnosci uciskowej w obrebie wiezadta moze skutkowad zaburzeniem
m.in. w oddawaniu moczu poprzez utrudnienie przewodnictwa nerwu sromo-
wego i zniesienie czynnosci miesnia zwieracza cewki moczowej (88). Wedtug
Welk i Baverstock (87) istnieja ograniczone dowody sugerujace, ze interwencje
terapeutyczne w obrebie dna miednicy sg przydatne w leczeniu bélu dolnego
odcinka kregostupa. Konieczne sg dalsze badania w celu ustalenia, czy zwigzek
przyczynowy miedzy bélem dolnego odcinka kregostupa a nietrzymaniem moczu
rzeczywiscie istnieje.

Kolagen jest biatkiem wystepujacym najczesciej w ludzkim organizmie i jest
wazng jednostka strukturalna tkanek miekkich. Sposrdd 20 réznych typow, typy
I'i Il sg istotnym budulcem tkanek miekkich, razem kopolimeryzuja, tworzac
wtdkienka o kontrolowanych srednicach, co wptywa na biomechaniczne wtasci-
wosci danej tkanki i jej reakcje na obcigzenia. Kolagen typu | zapewnia tkankom
wytrzymato$¢ mechaniczna, podczas gdy typ Il przyczynia sie do elastyczno-
Scii reguluje srednice wtdkienek kolagenu podczas fibrylogenezy. Wraz z nadej-
$ciem menopauzy poziom hormondw estrogenow i progesteronu jest stopniowo
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zmniejszany, co chroni przed degradacja tkanek i jestistotne dla utrzymania inte-
gralnoscitkanek. Zaobserwowano znaczne zmniejszenie (68%) catkowitego kola-
genu u pacjentdw z zaburzeniami dna miednicy. Ponadto aktywna przebudowa
tkanek modyfikuje réwniez komdrki miesni gtadkich, zmniejszajac i dezorgani-
zujac zawarto$¢é miesni gtadkich. W przeciwienstwie do tego nie obserwuje sie
Scistych dowoddéw na istotny metabolizm elastyny oraz zmniejszenie zawartosci
elastyny i rozmiaru wtdkien podczas metabolizmu tkankowego. Zatem zmiana
biomechanicznego zachowania tkanki, obserwowana jako wiotko$¢ lub zmniej-
szona sztywnos¢, jest gteboko zwigzana z luzno utozonymi wtéknami kolageno-
wymi, mniej gesta macierza zewnatrzkomorkowa i uposledzeniem komérek mie-
$ni gtadkich (22).

2.1. Patofizjologia

Wiedza anatomiczna dotyczaca dna miednicy pozwala na zrozumienie me-
chanizmoéw patofizjologicznych dotyczacych dysfunkcji tego rejonu ciata. Istnie-
jaca od 1990 roku Teoria Integralna Petrosa i Ulmstena trzymania moczu u ko-
biet zaktada Scisty zwigzek funkcji z budowa anatomiczna i wspétdziataniem
miesni: tonowo-guzicznych (ang. Pubococcygeus muscles) i dzwigaczy odbytu
(ang. Levator ani muscles), wiezadet tonowo-cewkowych (ang. Pubo-urethral li-
gaments) i powiezi oraz dolnego odcinka uktadu moczowo-ptciowego. Wedtug
autorow teorii to wtasnie niewydolnos¢ i wiotko$¢ tych struktur prowadzi do
zmniejszenia wsparcia dla narzagdéw dna miednicy i w konsekwencji zaburzenia
ich funkgji (89). Zgodnie z ta teoria, w 1997 przeprowadzono pierwszg operacje
implantacji tasmy podcewkowej (ang. Transvaginal tension-free tape), ktéra za-
stepuje uszkodzone wiezadta tonowo-cewkowe odgrywajace istotna role w me-
chanizmie zamykania cewki moczowej i trzymania moczu. Przywrdcenie prawi-
dtowych warunkdéw anatomiczno-funkcjonalnych dna miednicy i dolnej czesci
uktadu moczowo-ptciowego ma przyczynic sie do odzyskania funkcji pecherza
moczowego i cewki moczowej miedzy innymi u pacjentek z wysitkowym nietrzy-
maniem moczu (90). Podtoze anatomiczne teorii integralnej Petrosa i Ulmstena
zsilnym zaznaczeniem roli przedniej $ciany pochwy i powiezi miednicy (ang. Pel-
vic fascia) potwierdza i uzupetnia teoria hamaka Johna DelLancey’a (91). W 1993
autor stwierdzit, ze tak dtugo jak mie$nie dna miednicy, a gtdwnie miesien dzwi-
gacz odbytu, funkcjonuja normalnie, tak dtugo zostaje zachowana prawidtowa
praca dna miednicy jako catosci. Kiedy miesnie te ulegaja uszkodzeniu lub nad-
miernemu rozluznieniu, narzady wewnetrzne muszg pozostac na swoim miejscu,
wykorzystujac do tego wytacznie wiezadta i powiez. Jesli miesnie dna miednicy
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nie moga w sposob prawidtowy petni¢ swojej funkcji, tkanka taczna bedzie stale
przecigzana, rozciggana i uszkadzana (91). Wedtug Walla i DeLancey’a (97) nie-
wielki sukces w leczeniu pacjentdw z zaburzeniami funkcji dna miednicy wynika
ze zbyt duzych , podziatéw” tej niewielkiej czesci ciata na kilku specjalistow me-
dycznych. Kazda z trzech czesci dna miednicy ma swoje odzwierciedlenie w me-
dycynie, gdzie cewka moczowa i pecherz nalezy do urologa, pochwai narzady roz-
rodcze do ginekologa, a jelito grube i odbytnica do gastroenterologa i chirurga/
proktologa. Dlatego lepiej jest traktowac trzy czesci miednicy jako cato$é, a do-
datkowo w jej prawidtowym funkcjonowaniu uwzglednia¢ PFM, wiezadta i po-
wiez jako wazny system podtrzymujacy i integrujacy (25,92). Do takich samych
wnioskéw w swojej publikacji doszedt Norton - obaj autorzy poréwnali dno mied-
nicy do statku unoszacego sie na wodzie. Statek w tym przypadku stanowi ana-
logie do narzaddéw wewnetrznych miednicy, liny do wiezadet i powiezi, a woda
do podtrzymujacej funkcji PFM (25,93). Podsumowujac powyzsze rozwazania,
mozna stwierdzi¢, ze fizjologiczne dziatanie dna miednicy jest niezbednym wa-
runkiem trzymania moczu, a uszkodzenie jakiejkolwiek struktury ja tworzacych
moze sie przyczyniac do:

 nietrzymania moczu: wysitkowego (ang. Stress urinary incontinence), mie-

szanego (ang. Mixed urinary incontinence), z paré naglacych (ang. Urge uri-
nary incontinence);

- obnizenia narzadéw rodnych (ang. Pelvic organ prolapse);

- nietrzymania stolca (ang. Fecal incontinence);

- zaburzen czucia w obrebie dolnych drég moczowych;

- zaburzen defekacji (np. zaparcia);

- zaburzen sfery seksualnej (np. dyspareunia);

- przewlektego bolu w obrebie miednicy i/lub krocza (ang. Chronic pelvic

pain) (25,94) > Wiecej w rozdziale 4.2.1 (przejdz do strony 100).

Na funkcjonowanie dna miednicy maja réwniez wptyw potaczenia mie-
$niowo-powieziowe miedzy dnem miednicy a innymi miesniami w ciele czto-
wieka. The Fascia Research Society powotato Komitet ds. Nomenklatury po-
wiezi w celu wyjasnienia terminologii z nig zwigzanej, ktéry zaproponowat dwie
definicje powiezi: anatomiczna i funkcjonalna. Pierwsza z nich méwi o powiezi
jako o tkance tacznej w formie pochewki tworzacej sie pod skora w celu pota-
czenia, zamkniecia i oddzielenia miesni od narzadéw wewnetrznych (95,96). De-
finicja funkcjonalna jest szersza i méwi o powiezi jako o systemie, ktéry otacza
narzady, kosci, miesnie, wiezadta, Sciegna, torebki stawowe, wtdkna nerwowe
i naczynia krwionosne, nadajac ciatu funkcjonalng i strukturalna catos¢, inte-
grujac przy tym dziatanie wszystkich uktadéw ciata (95,96). Badania wykazaty,



Objawy dysfunkcji dna miednicy | 33

ze tkanka powieziowa jest unerwiona przez nocyceptory i mechanoreceptory,
ktére dostarczajg informacji zaréwno o somatycznym, jak i autonomicznym
uktadzie nerwowym. Zawiera w swojej budowie wtdkna miesni gtadkich o struk-
turze komérkowej miofibroblastu i moze zmieniac swoj ksztatt w odpowiedzi
na bodzce mechaniczne (- zobacz rozdziat 4.2. i definicje mechanotransdukgji
(przejdz do strony 95)) (97).

2.2. Objawy dysfunkcji dna miednicy
2.21. Wysitkowe nietrzymanie moczu

Czestos$¢ wystepowania dysfunkcji dna miednicy, jaka jest miedzy innymi wy-
sitkowe nietrzymanie moczu (ang. Stress urinary incontinence, SUI), okre$lana jest
szacunkowo ze wzgledu na intymny charakter schorzenia i w konsekwencji trud-
nosci w pozyskiwaniu rzetelnych danych. Szacuje sie, ze u 5-69% kobiet i 1-39%
mezczyzn wystepuje co najmniej jeden incydent nietrzymania lub gubienia moczu
w okresie 12 miesiecy. W Polsce problem NTM moze dotyczyc ok. 2,5 mln 0sdb,
ale liczba ta moze by¢ znacznie wyzsza niz w publikowanych badaniach. Na swie-
cie szacunki dotyczace wystepowania problemu nietrzymania moczu w catej po-
pulacji wahaja sie na poziomie 4-8%. Jednakze przyjmuje sie, ze w krajach rozwi-
nietych problem nietrzymania moczu dotyczy przynajmniej 6% spoteczenstwa.
Szacowana liczba 0séb z problemem NTM na catym $wiecie w 2018 roku wynie-
sie okoto 420 milionéw - 300 miliondw kobiet i 120 miliondw mezczyzn. Warto za-
uwazyd, ze na przestrzeni ostatniej dekady liczba 0s6b z nietrzymaniem moczu
w catej populacji $wiata sukcesywnie rosta - w 2008 roku wynosita ona 346 mi-
liondw, a w roku 2013 - 383 miliony (98—-101). Wedtug definicji International Con-
tinence Society i International Urogynecological Association nietrzymanie mo-
czu to jego mimowolny wyciek, ktéry mozna podzieli¢ na wysitkowy, mieszany
i z parcia naglacego (102,103).

Wedtug International Continence Society (ICS) oraz International Urogineco-
logical Association (IUGA) wysitkowe nietrzymanie moczu jest najczesciej wy-
stepujacym rodzajem inkontynencji i charakteryzuje sie mimowolnym wycie-
kiem moczu w trakcie wykonywania czynnosci zwiekszajacych cisnienie w jamie
brzusznej (kaszel, kichanie, wysitek fizyczny). Uwaza sie, ze istniejag dwa mecha-
nizmy prowadzace do SUI. Jednym z nich jest nadmierna ruchomos¢ (hipermo-
bilnos¢) cewki moczowej lub pecherza moczowego polegajaca na utracie anato-
micznego wsparcia i ostabienia ze strony tkankitacznej je otaczajacej, uzaleznionej
zkolei od ilosci zawartego w niej kolagenu. Wspomniana hipermobilnos¢ wptywa
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na zmiane kata ustawienia szyjki cewki moczowej o wiecej niz 30° od stanu wyj-
Sciowego podczas zwiekszajacego sie cisnienia w jamie brzusznej. W tych zmie-
nionych warunkach ujawniaja sie zaburzenia ze strony zwieracza pecherza mo-
czowego polegajace na niewydolnosci mechanizmu zamykania cewki moczowej
i szyjki pecherza przed przednia $ciana pochwy w trakcie powstajacego wzro-
stu ci$nienia w jamie brzusznej prowadzace do mimowolnej utraty moczu. W ba-
daniu urodynamicznym nie stwierdza sie w tym przypadku niestabilnosci wy-
pieracza, a wyciek moczu moze by¢ niewielki lub w postaci strumienia moczu
(37,104,105).

2.2.2. Mieszane nietrzymanie moczu

Mieszane nietrzymanie moczu (ang. Mixed urinary incontinence, MUI) jest de-
finiowane jako mimowolny wyciek moczu zwigzany zaréwno z ostabieniem me-
chanizmu zamykania cewki moczowej w trakcie wzrostu ci$nienia w jamie brzusz-
nej (wysitku), jak i odruchowym skurczem wypieracza (parciem naglacym). Mozna
powiedzied, ze pecherz w tym przypadku jest nadaktywny, a miesnie zwieracze
cewki moczowej ostabione lub pozbawione catkowicie swojej funkcji. Ten rodzaj
inkontynencji charakteryzuje jedna na trzy kobiety, szczegdlnie w Srednim i star-
szym wieku, a jego etiologia najczesciej ttumaczona jest kombinacjg czynnikéw
ryzyka wysitkowego i naglacego nietrzymania moczu (106,107). W 2016 roku po-
jawity sie doniesienia mowiace o istotnej réznicy pomiedzy SUIi MUI polegajacej
na istnieniu odmiennych dla danego rodzaju Ul defektéw morfologicznych oce-
nianych za pomoca rezonansu magnetycznego. Obserwacje te pozwolity auto-
rom na stwierdzenie, ze patofizjologia MUI wcale nie musi by¢ wspomniana po-
wyzej prostg kombinacja SUI i UUI, dlatego podejScie terapeutyczne powinno
by¢ dostosowane do konkretnego rodzaju nietrzymania moczu, szczegdlnie
u starszych kobiet (108). Wedtug D’Ancona i wsp. osoby cierpiagce na mieszane
i naglace nietrzymanie moczu w wieku dorostym czesciej przejawiaty wystepo-
wanie moczenia nocnego w dziecifnstwie (109). Inne doniesienia z kolei wska-
zuja na wystepowanie czynnika genetycznego, dzieki ktéremu niektére osoby
sg predysponowane do Ul lub POP, ale nie mozna pomijac¢ znaczenia wptywu
czynnikéw $rodowiskowych (110). Podsumowujac, leczenie zachowawcze MUI
powinno opierac sie na najbardziej uciazliwych objawach. Nalezy rozpoczac¢ je
nawet przed wykonaniem jakichkolwiek badan inwazyjnych i powinno ono obej-
mowac zmiany stylu zycia, fizjoterapie oraz trening pecherza. Nieodtgcznym
elementem leczenia zachowawczego MUI jest rowniez kwestionariusz jakosci
zycia (117).
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2.2.3. Parcia naglace

Naglace nietrzymanie moczu (ang. Urge urinary incontinence) - nazywane row-
niez pecherzem nadreaktywnym (ang. Overactive bladder) z nietrzymaniem mo-
czu. To mimowolny wyciek moczu, ktéremu towarzyszy nagty poczatek parcia,
ktérego pacjent nie jest w stanie utrzymac. Parcie to moze by¢ spowodowane
mimowolnym skurczem wypieracza, ktéry dominuje nad mechanizmem mie-
$nia zwieracza lub staba podatnoscia pecherza na wypetnianie moczem, ktéra
wynika z utraty wtasciwosci lepkosprezystych tkanek pecherza. Przyczyna UUI
moze by¢ neurogenna (uszkodzenie rdzenia kregowego, stwardnienie rozsiane,
choroba Parkinsona i udar mézgu) lub idiopatyczna (etiologie nieneurogenne to
zwykle procesy, ktére zmieniajg tkanke pecherza, takie jak np. promieniowanie
wykorzystywane w leczeniu nowotwordw).

— Zobacz algorytmy postepowania w przypadku nietrzymania moczu wedtug wy-
tycznych European Urology Association dostepne online: https://www.science-
direct.com/science/article/pii/S0302283810010894#fig0005.

2.2.4.0bnizenie narzadéw rodnych

Obnizenie narzadéw rodnych ma miejsce wtedy, gdy jeden lub wiecej z nich
znajduje sie poza miednica; moze to by¢ przednia $ciana pochwy z pecherzem mo-
czowym lub tylna Sciana pochwy z odbytnica, macica lub uj$ciem pochwy. Jest
dos¢ powszechne - wedtug niektérych danych okoto 50% kobiet po 40. roku zycia
moze doswiadczyc obnizenia narzadéw (1712). Obnizenie to moze powodowac za-
burzenia w codziennych czynnosciach, aktywnosci fizycznej i funkcjach seksual-
nych. Jego przyczyna jest wieloczynnikowa (zobacz nizej: czynniki ryzyka (przejdz
do strony 37)). Klinicznie obnizenie narzagdéw rodnych moze by¢ zwigzane z wysit-
kowym nietrzymaniem moczu, nietrzymaniem stolca i zaparciami, zaburzeniem
funkcji seksualnych, uczuciem ucisku w pochwie (29). Szacuje sie, ze ryzyko ope-
racji obnizenia narzaddw rodnych w ciggu catego zycia wynosi 7-11%, a reopera-
cja jest czesta. Ciezkie powiktania moga wystapic po zatozeniu implantéw siat-
kowych, dlatego uzasadniona jest wczesna profilaktyka i leczenie zachowawcze
(113). Z tego wzgledu wielu fizjoterapeutéw specjalizujacych sie w zdrowiu kobiet
oferuje tzw. zindywidualizowany trening miesni dna miednicy. Jego celem jest po-
prawa funkcji miesni dna miednicy - tj. sity, wytrzymatosci i koordynacji - oraz
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ostatecznie zwiekszenie wsparcia strukturalnego dla narzadéw (wiecej w rozdziale
4.1. (przejdz do strony 74)). O ile przeglad Cochrane wykazat, ze trening miesni dna
miednicy jest skuteczny w leczeniu nietrzymania moczu, to dowody na wykorzy-
stanie go w przypadku obnizenia narzagdéw rodnych sg mniej jasne (114). Oprécz
¢wiczen, w leczeniu zachowawczym stosuje sie rowniez pessary dopochowowe
(112). Do iloSciowej oceny wypadania narzadéw rodnych stuzy skala POP-Q (ang.
Pelvic Organ Prolapse-Quantification) - tab. 2 (115).

Tabela 2. Skala POP-Q do oceny, w ktérym stadium znajduja sie obnizone narzady rodne (115)

Stadium obnizenia

narzaddw radnych POP-Q Charakterystyka obnizenia

0 Brak obnizenia

1 Najbardziej dystalna czes¢ obnizonych narzadéw znajduje
sie ponad 1 cm powyzej poziomu btony dziewiczej

2 Obnizone narzady znajdujg sie pomiedzy 1 cm powyzej lub
1 cm ponizej poziomu btony dziewiczej

3 Obnizone narzady znajdujg sie wiecej niz 1 cm ponizej
strzepkow btony dziewiczej, ale nie wiecej niz 2 cm mniej
niz catkowita dtugosci pochwy w cm

4 Catkowite wypadanie narzadow na dtugosci catej pochwy

> Dotychczasowy stan wiedzy pozwala na skategoryzowanie czynnikow ry-
zyka zwiekszajacych prawdopodobieristwo wystgpienia dysfunkcji dna miednicy.
W szczegbétowym podziale mozna wyrdznic czynniki predysponujace, do ktérych
zalicza sie epizody nietrzymania moczu pomiedzy krewnymi pierwszego stopnia,
powiktania u chorych na cukrzyce, choroby neurodegeneracyjne i czynniki ana-
tomiczne (ostabienie cewkowego mechanizmu skurczowego, réznego rodzaju
forme oraz stopien zwiotczenia miesni dna miednicy czy obnizenie narzadéw
miednicy mniejszej). Czynniki wywotujace to przebyte cigze i porody (gtéwnie fi-
zjologiczne), operacje chirurgiczne oraz wynikajace z nich mozliwe uszkodzenie
nerwow lub miesni (116-118). Kolejng grupe stanowia czynniki dekompensacyjne
- wspoéttowarzyszace naturalnemu procesowi starzenia sie organizmu oraz cho-
robom cywilizacyjnym. Badania naukowe potwierdzaja wzrost liczby przypad-
kéw zachorowan na réznego rodzaju nietrzymanie moczu wraz z wiekiem (119).
Ostatnig grupe czynnikdw ryzyka stanowia czynniki sprzyjajace, czyli te, ktore
na przyktad poprzez zmiane stylu zycia pacjenta wptywaja na jakosc trzymania
moczu. Zalicza sie do nich nieprawidtowa diete, przewlekte zaparcia, nadmierne
spozycie kofeiny i alkoholu (51,120-1227). Zauwazono réwniez, ze u 0s6b z wyso-
kimi wartosciami wskaznika masy ciata BMI czesSciej pojawiaja sie epizody nie-
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trzymania moczu, a redukcja masy ciata tagodzi lub nawet eliminuje objawy Ul
i przywraca kontrole oddawania (123,124). Jednym z czynnikéw promujacych
jest tez poziom aktywnosci fizycznej - zaréwno zbyt wysoki, obcigzajacy ustrdj,
jakijego brak sg istotnymi czynnikami ryzyka nietrzymania moczu. W tej grupie
znajduje sie tez jeden z bardzo czesto wymienianych problemoéw prowadzacych
do nietrzymania moczu - niedobér zenskiego hormonu ptciowego, estrogenu,
w czasie menopauzy, ktory wigze sie ze zmianami zachodzacymi w obrebie ge-
stosci oraz struktury kolagenu tkanki tacznej otaczajacej szyje pecherza moczo-
wego (125). Zbiorcze zestawienie czynnikdw ryzyka wystapienia dysfunkcji mie-
$ni dna miednicy, miedzy innymi nietrzymania moczu, przedstawiono w tab. 3.

Bezposredni kontakt narzadéw miednicy z miesniami dna miednicy moze réw-
niez wyjasniac wystepujace objawy nietrzymania moczu: wypetniajacy sie pecherz
moczowy znajduje sie na miesniach zastaniaczach wewnetrznych i dzwigaczach
odbytu. Kontakt miedzy nimi moze prowadzi¢ do stymulacji mie$niowo-powie-
ziowych punktéw spustowych, co moze by¢ btednie interpretowane jako nagte
parcie na pecherz. Istotne korelacje miedzy obecnoscia punktéw spustowych
w miesniach dna miednicy a stopniem zgtaszanych przez pacjentéw dolegliwo-
$ci potwierdzajg hipoteze, ze obecnos¢ punktéw spustowych moze leze¢ u pod-
staw niektdrych objawéw dysfunkcji dna miednicy. Jesli to prawda, stanowitoby
to wazna, niefarmakologiczna, nieoperacyjna strategie terapeutyczng majaca na
celu poprawe objawdw tysiecy kobiet, jednoczesnie oszczedzajgcim ryzyka i skut-
kow ubocznych zwigzanych z lekami lub zabiegami chirurgicznymi. Potrzebne sa
jednak dalsze badania w celu wyjasnienia tego zwigzku (126).

Tabela 3. Zestawienie czynnikow ryzyka wptywajgcych na powstanie dysfunkcji dna mied-
nicy (105,120,124,127-131)

Czynnik pre- Czynnik Czynnik Czynnik wspot-
dysponujacy wywotujacy sprzyjajacy towarzyszacy
- ptec - pordd - zaparcia - starzenie sie
- geny fizjologiczny | - otytosé (masa ciata) organizmu
- dziatanie - uszkodzenie | - operacje - demencja
uktadu nerwow - choroby ptuc - choroby
nerwowego i miesni - palenie tytoniu wspotistniejace
- uwarunkowania | - naswietlanie | - cykl menstruacyjny - przyjmowane leki
anatomiczne - operacje - infekcje dolnych drog moczowych | - Srodowisko
- iloS¢ kolagenu | - itp. - przyjmowane leki - itp.
w tkankach © menopauza
- kultura - wykonywany zawod
i Srodowisko - spedzanie czasu wolnego/zbyt
- itp. obciazajaca aktywnos¢ fizyczna
- itp.
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2.3. Epidemiologia dysfunkcji dna miednicy

W literaturze naukowej opublikowano wiele badan epidemiologicznych do-
tyczacych wystepowania PFD u kobiet. Zréznicowanie badan jest bardzo duze
i najczesciej odnosi sie do oceny wystepowania objawu nietrzymania moczu. Za-
kres zgtaszanego rozpowszechnienia Ul w ogdlnej populacji kobiet wynosi od 5
do 72%, przy czym wiekszos¢ badan zbiega sie z czestoscig okoto 30%. Tak duza
rozbieznos$¢ wynika z réznych definicji czy przyjetych metodologii prowadzonych
badan. Zréznicowanie miedzy badaniami obserwuje sie zaréwno w obrebie da-
nego kraju, jak i miedzy krajami. Badania dotyczace ciezkiego nietrzymania mo-
czu definiowanego jako wyciek moczu kilka razy w tygodniu maja bardziej spéjna
zgtaszana czestos¢ wystepowania na poziomie 6-10% - zaréwno w Europie, jak
i w Stanach Zjednoczonych (132).

Czestos¢ wystepowania jakiegokolwiek rodzaju Ul wydaje sie wzrastaé wy-
ktadniczo do wieku Sredniego, z wyréwnaniem lub nawet niewielkim spadkiem
miedzy 50. a 70. rokiem zycia (133,134). Badania przeprowadzone przez Hanne-
stad i wsp. stwierdzajg przyrost chorobowosci w okresie dorostosci do wieku 50
lat, kiedy chorobowo$¢ siega od 10 do 30%, stabilizacje lub nawet niewielki spa-
dek do wieku 70 lat, kiedy to rozpowszechnienie zaczyna rosna¢ po raz drugi
(ryc.2) (134).
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Rycina 2. (zestos¢ wystepowania NTM u kobiet w wieku 20—90 i wiecej lat (134)

Odnoszac sie do populacji europejskiej (tab. 4), zauwazyé mozna, ze czestosé
wystepowania Ul ksztattuje sie na podobnym poziomie. W badaniu Hunskaar et
al. (135) 35% kobiet zgtosito mimowolne oddawanie moczu w ciggu ostatnich
30 dni. Czesto$¢ wystepowania wzrasta wraz z wiekiem, przy czym miedzy 50.
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a 79. rokiem zycia nastepuje stabilizacja, z wyjatkiem niewielkiego spadku w wieku
70-74 lat.

Tabela 4. (Czestosc wystepowania nietrzymania moczu w krajach europejskich

Autor Rok publikacji CzestoS¢ wystepowania NTM

Hunskaar et al. (135) 2004 Ul 35% ogotem

- Hiszpania 23%

- Niemcy 41%

- Francja 44%

- Wielka Brytania 42%

Cerruto et al. (136) 2013 Ul 14,1-68,8%
SystematicA review | . Aystria, Dania, Finlandia, Francja, Niemcy, Gre-
(17 studies) cja, Wtochy, Norwegia, Portugalia, Hiszpania,

Szwecja, Holandia, Wielka Brytania i Turcja

Milsom et al. (137) 2019 Ul 30-60%
POP 5-10%
Al11-15%

Ul: Nietrzymanie moczu, POP: Zaburzenia statyki narzadow rodnych, Al: nietrzymanie stolca.

Badania Cerruto i wsp. (136) rowniez potwierdzaja duze zréznicowanie w sza-
cunkach rozpowszechnienia i czestosci wystepowania Ul kobiet w Europie. Jed-
nym z najistotniejszych czynnikéw ryzyka Ul obserwowanych przez badaczy byt
wiek. Ponadto w badaniu tym wykazano, ze gtéwnymi czynnikami ryzyka wysta-
pienia Ul podczas ciazy u kobiet, ktdre rodzity po raz pierwszy, sa: wiek matki,
zwiekszony poczatkowy wskaznik masy ciata i wczesniej wystepujacy UL W przy-
padku wszystkich kobiet ciezarnych (niezaleznie od liczby przebytych cigz) dodat-
kowym czynnikiem ryzyka jest pordd sitami natury. Natomiast gtownymi czynni-
kamiryzyka poporodowego Ul sa: wiek matki, rodzaj porodu, nadwaga matkii Ul
podczas cigzy (138). W badaniach Milsom i wsp. (137) czesto$¢ wystepowania Ul
u dorostych kobiet wahata sie w granicach 30-60%. Badania te dodatkowo oce-
niaty czestos¢ wystepowania innych dysfunkcji dna miednicy, tj. wypadanie na-
rzaddw miednicy, ktdrych czestos¢ okreslono na poziomie 5-10%, oraz nietrzy-
manie stolca - 11-15%. Czestos$¢ wystepowania jednego lub wiecej PFD wynosi
46%, a wiele kobiet cierpi na kombinacje schorzen (137). Ponizsza tab. 5 przedsta-
wia wyniki badan przeprowadzonych niezaleznie w krajach europejskich (137).
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Tabela 5. Czestos¢ wystepowania nietrzymania moczu w poszczegolnych krajach europejskich

Autor Rok/kraj Wystepowanie th;zrit;;sc Metoda badawcza
Al-Mukhtar 2016/Szwecja 16,6% Ul 9197 Formularz internetowy
et al. 40 pytan
Ebbesen et al. | 2013/Norwegia | 29% Ul 14606 Badanie EPINCONT
Tahtinen 2011/Finlandia | 11,2% SUI 2002 Badanie FINNO — Finnish
et al. 31 % UUI National Nocturia and

Overactive Bladder Study
Alvaro et al. 2010/ Wtochy 15,3 % Ul 1346 Kwestionariusz ICIQ
Driul 2009/Wtochy 27,5% SUI 602 Ankieta telefoniczna
et al. 14,45% UUI
9,8% Mieszane
Martinez- 2010/Hiszpania | 4,01% Ul 3090 Badanie EPICC
-Agull6 et al.

Ul: Nietrzymanie moczu / SUI: Wysitkowe nietrzymanie moczu / UUI: Naglace nietrzymanie moczu.

Dane dotyczace rozpowszechnienia Ul w réznych krajach na $wiecie przed-
stawia tab. 6, gdzie zgtaszana czestos¢ wystepowania Ul jest nizsza niz w krajach
europejskich. W tabeli zawarto dane m.in. z Chin i Indii, czyli dwdch najbardziej
zaludnionych krajow Azji. Czesto$¢ wystepowania w tych krajach jest wyzsza niz
w Stanach Zjednoczonych, blizsza danym europejskim. W Afryce natomiast war-
tosci rozpowszechnienia sg najnizsze w poréwnaniu z innymi kontynentami, co
jednoczesnie wiaze sie z najmniejsza liczba badan przeprowadzonych na tym ob-
szarze. Podsumowujac, czesto$¢ wystepowania PFD jest bardzo rézna w zalez-
nosci od kraju i stosowanych metod rejestracji.
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Tabela 6. Badania dotyczace rozpowszechnienia nietrzymania moczu na catym Swiecie
Autor Rok/kraj Wystepowanie th;zrit;];sc Metoda badawcza
Dieter 2015/USA 171% Ul 7924 Kwestionariusz National
et al. 9,4% FI Health and Nutritional

Examination Survey
0,

2,9% POP (NHANES)
Townsend | 2010/Meksyk 14% Ul 15,296 Zgtaszane przez pacjentki
et al. potencjalne czynniki

ryzyka Ul

Zhang 2015/Chiny 23,3% UUI 18 992 Kwestionariusz
et al. 18,9%SUl ICIQ-FLUTS
Islam 2016/Indie 23,7% Ul 1590 Zgtaszane przez pacjentki
et al. 5,3% FI

16,2% POP
Botlero 2008/Australia 12,8-46,0% Ul | Systematic | Brak danych
et al. /Nowa Zelandia review
Wusu- 2008/Ghana 12,07% POP 174 Brak danych
-Ansah
et al.
Ojengbede | 2011/Nigeria 2,8% Ul 5000 Kwestionariusz
et al. 2,3% SUI prowadzony

105% UUI przez ankietera

0.6 %MUI

Ul: Nietrzymanie moczu / SUI: Wysitkowe nietrzymanie moczu / UUl: Naglace nietrzymanie moczu POP:
Zaburzenie statyki narzadow rodnych / Al: Nietrzymanie stolca







3. Diagnostyka dna miednicy

3.1. Metody subiektywne oceny miesSni dna miednicy

Podstawowa subiektywna metodg oceny dysfunkcji PFM jest palpacja. Nalezy jed-
nak podkresli¢, ze zanim terapeuta przejdzie do oceny klinicznej pacjenta, nad-
rzednym elementem procesu terapeutycznego jest przeprowadzenie Scistego
wywiadu uroginekologicznego.

Wywiad przeprowadzony przez fizjoterapeute w przypadku zgtaszanych dysfunk-
cji mie$ni dna miednicy moze byc¢ ztozony z pytan przedstawionych w tab. 7 (139):

Tabela 7. Wywiad fizjoterapeutyczny

Lp. Tematy, do ktérych moga sie odnosic pytania fizjoterapeuty
1 Czestotliwos¢ oddawania moczu w ciggu dnia
2 Wstawianie w nocy, aby oddac mocz
3 Gubienie moczu podczas snu
4 Odczuwanie parcia na pecherz
5 Wystepowanie nietrzymania moczu z parcia
6 Wysitkowe nietrzymanie moczu
7 Charakterystyka strumienia moczu
8 Uczucie zalegania moczu w pecherzu
9 Parcie podczas mikcji

10 Liczba zuzywanych wktadek higienicznych

" llo$¢ przyjmowanych ptynow

12 BGl w trakcie oddawania moczu (dysuria)

13 Infekcje drég moczowych
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Tabela7 cd

Lp. Tematy, do ktorych moga sie odnosic pytania fizjoterapeuty

14 Jakos¢ zycia

15 Zaparcia

16 Obnizenie narzaddéw rodnych

17 Dolegliwosci bolowych w trakcie stosunku (dyspareunia)

18 Aktywnos¢ fizyczna

19 Historia ginekologiczno-potoznicza

311 ,Czerwone” i ,zotte” flagi zgtaszane w trakcie wywiadu (139)

W przypadku pacjentek, ktore przed wizyta u fizjoterapeuty nie zostaty pod-
dane diagnostyce lekarskiej, fizjoterapeuta powinien zwrécié szczegdlng uwage
na objawy, ktdre moga byc¢ okreslane jako ,,czerwone flagi” i wymagaja skiero-
wania pacjentki do lekarza (tab. 8).

Tabela 8. ,Czerwone” flagi

Objawy wymagajace skierowania pacjentki do lekarza

- niewyjasnione nietrzymanie moczu, np. ciggte nietrzymanie moczu (moze to oznaczac prze-
toke pecherzowo-pochwowa)

- nagte pojawienie sie nietrzymania moczu u starszego pacjenta

- bol podczas oddawania moczu

- krwiomocz

- zatrzymanie moczu/nietrzymanie moczu z przepetnienia

- objawy zapalenia pochwy/odbytu

- (trwate lub nawracajace) infekcje/zakazenie drog moczowych

- obnizenie narzadow ponizej wejscia do pochwy

- goraczka

- oznaki ogdlnego ztego samopoczucia

- powazna utrata wagi

- przetoka

- niezdiagnozowane zaburzenia neurologiczne

- krwawienie z odbytnicy
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Oproécz ,czerwonych flag” fizjoterapeuta powinien skupi¢ sie na rozpozna-
waniu objawdw i identyfikacji ewentualnych ,,z6ttych flag”, ktore réwniez moga
wymagac konsultacji lekarskiej, szczegdlnie przed przystapieniem do oceny pal-
pacyjnej. Obejmuja one urazy psychiczne/seksualne, ktére utrudniajg badanie
przezpochwowe. ldentyfikacja z6ttych flag jest rowniez uzasadniona w przy-
padku objawow zestawionych w tab. 9.

Tabela 9. ,Zotte" flagi

\ Objawy mogace wymagac konsultacji lekarskiej

- niekontrolowane choroby sercowo-naczyniowe

- dolegliwosci bolowe plecéw, miednicy i/lub bioder
- cukrzyca

- POChP

- problemy seksualne

- stosowanie lekdw (diuretyki, sympatykomimetyki)

Brak czerwonych lub zéttych flag
daje mozliwosc rozpoczecia diagnostyki fizjoterapeutycznej

312 Formularz Swiadomej zgody pacjenta

Pacjentka powinna by¢ poinformowana, zaréwno stownie, jak i pisemnie od-
nosnie do metod i technik fizjoterapii stosowanych w leczeniu zachowawczym
dysfunkcji dna miednicy, szczegdlnie kiedy niezbedne jest wykonanie diagnostyki
przezpochowowej (subiektywnej i/lub obiektywne;j).

3.1.3. Ocena palpacyjna

Naukowcy zajmujacy sie problematyka PFD ciagle poszukuja ztotego stan-
dardu oceny funkcji PFM. W przypadku metod subiektywnych uzytecznym Kli-
nicznie narzedziem oceny PFM - stuzacym réowniez do okres$lania celu i postepu
terapii - jest badanie palpacyjne (140).
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Palpacje mozna przeprowadzad w pozycji lezenia tytem lub stojgcej. W pozycji
lezgcej stawy biodrowe i kolanowe powinny by¢ ugiete i jednoczesnie rozluznione.
Badanie palpacyjne wykonuje sie jednym palcem, poniewaz dwa palce moga roz-
ciggaé miesnie dna miednicy i tym samym generowac odpowiedz tkanki w po-
staci jej skurczu. Bardzo istotne sg jasne i zrozumiate polecenia, jakie wydaje sie
badanej pacjentce. Pomocne sg doktadne instrukcje np. ,postaraj sie podnies¢
swoje miesnie”, czy ,$cisnij miesnie” (140).

Duze znaczenie ma kazdorazowe raportowanie pozycji podczas badania, pory
dnia, instrukcji udzielonej osobie badanej, jak i doktadnego sposobu wykona-
nia palpacji (147). Wiagze sie to z ograniczeniem badania palpacyjnego, jakim jest
watpliwosc jego powtarzalnosci. Pomimo ze skala PERFECT synchronicznie sto-
sowana w badaniu palpacyjnym charakteryzuje sie akceptowalna wiarygodno-
$cig, nie nadaje sie do celéw badawczych (142).

PERFECT to akronim odpowiadajacy ocenie gtéwnych komponentéw kurczli-
wosci PFM. Schemat autorstwa Laycook i Jerwood powstat, aby zapewnic prosta
metode oceny PFM i obejmuje elementy przedstawione w tab. 10.

Tabela 10. Schemat PERFECT (143)

Cechy skurczu Charakterystyka skurczu

P — power Ocena reakcji 0 — brak wyczuwalnego skurczu
migsni wg 1 — drgniecie lub pulsacja
zmodyfikowanej | 2 _ stabe napiecie bez uniesienia sciany pochwy
skali Oxford

3 — umiarkowane napiecie z uniesieniem Sciany
pochwy

4 — napiecie umozliwiajace uniesienie Sciany pochwy
przeciwko oporowi

5 - silne napiecie, uniesienie sciany pochwy
przeciwko silniejszemu oporowi

E — endurance | WytrzymatoS¢ — ile czasu mozna utrzymac maksymalny skurcz miesni

R — repetitions | Powtarzalnos¢ — ile skurczy z maksymalna sitg jest sie w stanie zrobic

F — fast Szybkos¢ — ile szybkich skurczy jest sie w stanie zrobic

E - elevation Czy wystepuje skurcz wszystkich miesni, czy tylko czesci?
Patrzymy na deficyty w ruchu

C- Wspotpraca — czy jest wspotpraca miesni dna miednicy
co-contraction z innymi miesniami

T - timing Czas skurczu — czy wystepuje odruchowa aktywnosc miesni
np. podczas kaszlu
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Tworzac protokdt PERFECT, jego autorzy zwracali uwage na fakt, ze przed za-
stosowaniem go w pracy z pacjentem, zaréwno lokalizacja, jak i dziatanie mie-
$ni dna miednicy zostaty wczesniej opisane na tyle szczegbtowo, by zapewnic
odpowiednie zrozumienie tej grupy miesniowej. PFM badano palcem wskazuja-
cym umieszczonym okoto 4-6 cm wewnatrz pochwy i ustawionym na godzinie
4i 8 w celu monitorowania aktywnosci miesni. Ponadto zastosowano umiarko-
wany nacisk na mase miesniowa, aby pomdc w zainicjowaniu odpowiedniego
skurczu miesni (144).

Power. Sita miesni najczesciej mierzona jest na podstawie 6-punktowej zmo-
dyfikowanej skali Oxford (145), gdzie stopien 0 oznacza brak dostrzegalnych
skurczéw miesni. Stopien 1 drganie lub pulsowanie wyczuwalne pod palcem ba-
dajacego. Stopien 2 to wykrywalny wzrost napiecia bez zauwazalnego charakte-
rystycznego uniesienia. W stopniu 3 napiecie miesni jest dodatkowo wzmocnione
i charakteryzuje sie uniesieniem brzuscia miesniowego, a takze uniesieniem tyl-
nej Sciany pochwy. W stopniu 3 i silniejszym mozna zaobserwowac wciggniecie
krocza i odbytu. W stopniu 4 wystepuje zwiekszone napiecie i dobry skurcz mie-
$ni, ktore sg w stanie uniesc tylng Sciane pochwy przeciw oporowi (ucisk palcem
na tylng $ciane pochwy). W stopniu 5 mozna zastosowac silniejszy opér prze-
ciwny do uniesienia tylnej Sciany pochwy; palec badajacy powinien by¢ Sciskany
i wciggany do pochwy. Zarejestrowana ocena moze by¢ uzupetniona o symbole
»*" lub ,-”, gdy zajdzie taka potrzeba (146). Ponadto dodatkowa klasyfikacja jest
opis skurczu wedtug ICS (tab. 11) (147).

Tabela 11. Zmodyfikowana skala Oxford

Zmodyfikowana skala Oxford Klasyfikacja ICS
0 - brak skurczu brak
1 - drgniecie staby

2 — staby skurcz

3 — umiarkowany skurcz, z uniesieniem normalny

4 — dobry skurcz, z uniesieniem

5 - silny skurcz, z uniesieniem silny

Endurance. Wytrzymatos¢ jest wyrazana jako dtugosc czasu, maksymalnie
do 10 sekund, przez jaki maksymalny dobrowolony skurcz (MVC) moze by¢ utrzy-
many, zanim jego sita spadnie 0 35% lub wiecej. Innymi stowy, czas skurczu mie-
rzony jest do momentu, az miesien zacznie sie meczyé. Kolejnym mozliwym obja-
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wem zmeczenia PFM moze by¢ jednoczesny skurcz przywodzicieli uda i posladkow
orazsilniejszy wspotskurcz miesnia poprzecznego brzucha. Nalezy réwniez zwra-
cac¢ uwage na wstrzymywanie oddechu; jesli zostanie zauwazone, pacjentka po-
winnna zostaé poinstruowana, aby wykonywata skurcz PFM na wydechu.

Repetitions. Liczba powtdrzen (do 10) maksymalnych skurczy z 4-sekundo-
wym odpoczynkiem miedzy kazdym skurczem.

Fast. Szybkie skurcze. Po krétkim odpoczynku (co najmniej jedng minute) oce-
nia sie liczbe jednosekundowych MVC. Pacjentdw instruuje sie, aby wykonywali
krotkie, silne skurcze z maksymalnym mozliwym rozluznieniem po kazdym na-
pieciu, az do zmeczenia migsni.

Elevation. Obserwuje sie czy wystepuje skurcz (tzw. uniesienie - ang. lift)
wszystkich mie$ni dna miednicy czy tylko ich czesci, co zwigzane moze by¢ z za-
burzeniem unerwienia po jednej stronie ciata np. po porodzie fizjologicznym.

Co-contraction. Obserwuje sie, czy wystepuje wspotpraca miesni dna mied-
nicy z innymi miesniami, np. mie$niami posladkowymi, miesniami brzucha czy
koriczyn dolnych.

Timing. Obserwuje sie, czy wystepuje odruchowa aktywnosé miesni np. pod-
czas kaszlu.

Wskazowka! Prawidtowy skurcz musi by¢ odczuwany przez badajacego jako
okrezny (wokét palca/dwoch palcéw), unoszacy (do wewnatrz brzucha). We-
dtug terminologii International Continence Society (ICS) skurcz moze otrzymac
ocene jako: brak, staby, normalny, silny (102,147).

3.14. Ocena relaksac;ji

Istotnym elementem badania, poza oceng mozliwos$ci skurczu PFM, jest zdol-
nos$¢ miesni do catkowitego rozluznienia. Rozluznienie miesni dna miednicy jest
kluczowym czynnikiem w prawidtowym oddawaniu moczu. PFM z wysokim na-
pieciem spoczynkowym, ktdre nie kurczg sie prawidtowo ani nie rozluzniaja sie
normalnie, moga by¢ przyczyna dysfunkcji oddawania moczu z objawami opi-
sywanymi jako niepetne opréznianie pecherza, powtarzajace sie zakazenia pe-
cherza moczowego i drog moczowych. Rzadziej zgtaszanym objawem moze by¢
dyspareunia (147).
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Wskazowka! Relaksacja nastepujaca po skurczu oznacza powrot miesni dna mied-
nicy do napiecia spoczynkowego. Wedtug ICS mozna j3 sklasyfikowac jako: brak,
czeSciowa, catkowita, opozniona (102,103).

3.15. Badanie fizykalne

Obejmuje badanie w spoczynku i podczas ruchu, ocene palpacyjna i bada-

nie funkcjonalne:

1. Ocena ogblna postawy ciata w pozycji siedzacej i stojace;j:

a) ocena krzywizn kregostupa;
) symetria obreczy barkowej;
) ustawienie zeber;
) napiecie miesni brzucha, szyi i konczyn dolnych;
) ocena statyki miednicy:

i) ocena kompleksu ledZwiowo-miednicznego (148);

ii) ocena odcinka ledzwiowego: lokalizacja bolesnych kregow;

iii) ocena dysfunkcji stawéw biodrowych;

iv) ocena dysfunkcji stawdw krzyzowych;

f) wdech i wydech: funkcja przepony i ocena przejscia piersiowo-ledz-
wiowego: ruchomosc dolnych zeber, aktywnos¢ dodatkowych miesni
oddechowych;

g) miesnie brzucha:

i) ocena umiejetnosci aktywizacji miesni gtebokich bez aktywowania
miesni powierzchownych;
ii) ocena synergii mie$niowej miesni gtebokich podczas aktywacji dna
miednicy;
iii) ocena miesnie gtebokich (test kaszlu);
iv) ocena rozstepu miesnia prostego brzucha;
h) wzorce ruchowe;
i) napiecie tkanek miekkich w obrebie miednicy i tutowia.
2. Badanie uroginekologiczne (konieczne zatozenie rekawiczek):

a) Ogladanie:

i) obserwacja stanu i zabarwienia skory oraz btony Sluzowej krocza:
przy rozchyleniu warg sromowych nalezy obserwowac rumien, grzy-
bice, blizny, naciecie krocza itp.;

D QO O T
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ii) ocena przepony moczowo-ptciowej:

+ otwarcie sromu: zwykle otwér sromu powinien by¢ zamkniety,
jesli nie, moze to $wiadczyc¢ o hipotonii miesni dna miednicy;

+ odlegtos¢ miedzy odbytem a sromem (anovulvar distance): mie-
dzy tylna czescig widetek sromu a zwieraczem odbytu powinna
byc odlegtos¢ okoto 3,5 cm. Jesli odlegtosé ta jest wieksza, moze
to Swiadczyc¢ o wystapieniu hipotonii PFM;

+ krocze i wejscie do pochwy: blizny po peknieciach lub nacieciu
krocza, zlokalizowanie uj$cia cewki moczowej, sprawdzone wej-
$cie do pochwy - wszelkie objawy zapalenia pochwy (czerwone
i suche zamiast r6zowego i wilgotnego), wydzieliny o nietypowym
zapachu (leukorrhea) - nalezy wykluczyc zakazenie grzybicze;

+ pochwa: obnizenie narzaddw, jakos¢ tkanek (ewentualna atro-
fia) + badanie neurologiczne (dermatomy i odruch techtaczkowy),
test kaszlowy;

 odbyt: hemeroidy + badanie neurologiczne (dermatomy i odruch
odbytniczy [ang. Anal wink reflex]).

b) Palpacjaiocena diagnostyczna miesni dna miednicy:

i) ocena napiecia $Srodka Sciegnistego krocza (ang. The central fibrous
nucleus of the perineum): fizjoterapeuta przyktada na nim paleci sto-
suje umiarkowany ucisk. Jesli nie napotka oporu i palec delikatnie
opadnie, moze to $wiadczyc¢ o hipotonii PFM. Odczucie sprezysto-
$ci, elastycznos$ci Swiadczyc bedzie o normalnym napieciu. Uczucie
duzej sztywnosci moze oznacza¢ hipertonie. Oprdocz srodka Sciegni-
stego krocza, palpacja zewnetrzna obejmuje: miesien kulszowo-ja-
misty (ang. ischiocavernosus), opuszkowo-gabczasty (ang. bulbos-
pongiosus) i poprzeczny powierzchowny krocza (ang. transverse
perineal muscles). Ocena ta jest szczegdlnie istotna u kobiet z dys-
pareunia (149);

ii) badanie $ciany pochwy: stanowi wazny element oceny narzadéw
miednicy i mie$ni przepony miednicy. Badanie zawsze odbywa sie
z zachowaniem zasad higieny (rekawiczki) i poszanowania godno-
$ci osoby badanej. Terapeuta moze stosowac lubrykant w celu uta-
twienia palpacji. Jedna reka nalezy oddzieli¢ wargi sromowe wieksze
od warg sromowych mniejszych, a druga wprowadzi¢ palec wskazu-
jacy do pochwy, zachowujac kat pochwy. Jesli pozwala na to tkanka
i stan odprezenia pacjentki, mozna wprowadzi¢ srodkowy palec. Do-
tyk pochwy powinien by¢ delikatny, jednak pewny i postepujacy.
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+ ruch palca w kierunku brzusznym pozwala wyczu¢: cewke mo-
Cczowa, szyje pecherzai pecherz;

+ ruch palca w kierunku grzbietowym pozwoli na ocene miesnia
dzwigacza odbytu (ryc. 3);

+ badanie miesni przy uzyciu protokotu PERFECT - tab. 10.

Spojenie tonowe

Miesien Migsien
zastaniacz zastaniacz
wewnetrzny wewnetrzny
Miesien Miesien
dzwigacz dzwigacz
odbytu odbytu

Odbyt

Ocena palpacyjna miesni dna miednicy i lokalizacja gtownych miesni poddawanych
palpacji: dzwigacz odbytu i miesnie zastaniacze wewnetrzne

Oceniane napiecie miesniowe moze ulec zmianie w przypadku bélu - zo-
bacz rozdziat 4.2.1. (przejdz do strony 100). Ocene te utrudnia fakt, ze nie ma jed-
nego, ogdlnie akceptowanego ani znormalizowanego sposobu pomiaru napie-
cia mieSniowego. Brak rowniez normatywnych wartosci dla termindw: napiecie
normalne, hipertonus i hipotonus (102,150). Fizjoterapeuta moze okresli¢ hiper-
tonus - w odniesieniu do napiecia spoczynkowego - jako nieprawidtowo pod-
wyzszong aktywnos¢ skurczowa, a hipotonie jako nieprawidtowo obnizong ak-
tywnos$¢ skurczowa (102).
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Rycina 4. Palpacja przezpochwowa miesni dna miednicy: miesnie zastaniacze wewnetrzne
— zaznaczone na zielono i miesien dzwigacz odbytu — zaznaczane na fioletowo
i pomaranczowo (warstwy miesni tonowo-guzicznych). Czerwone punkty oznaczaja
utozenie palca wskazujacego reki dominujgcej terapeuty na srodku brzusca miesni
(150). llustracja wykorzystana za zgodg prof. WH. Lamers

PAMIETAJ! Cwiczenia lub trening mieéni dna miednicy przynosi korzysci tylko
wtedy, kiedy pacjentka jest w stanie dobrowolnie wykonac¢ zarowno skurcz, jak
i rozluznienie miesni dna miednicy (147).

3.16. Hipertonia miesSniowa

Jak rozpoznac hipertoniczne napiecie miesni dna miednicy? (149)
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Tabela 12. Objawy zgtaszane przez pacjentke przy hipertonicznym napieciu miesni dna
miednicy

Objawy zgtaszane przez pacjentke

- wzdecia, zaparcia, trudnosci w wyprdznianiu, parcie podczas wyprozniania, obnizanie tyl-
nej czesci pochwy, niepetne wypréznianie

- czestos¢ oddawania moczu, parcie na mocz, bolesne oddawanie moczu, bél pecherza, nie-
trzymanie moczu z parcia

- dyspareunia powierzchowna lub gteboka, bol w obrebie krocza po stosunku

- bol dolnego odcinka kregostupa promieniujgcy do ud lub pachwin, bol dolnej czesci brzu-
cha, bol miednicy niezwigzany ze stosunkiem

3.17. Kwestionariusz oceny subiektywnej

Dodatkowo do oceny objawow np. nietrzymania moczu mozna postuzyc sie stan-
daryzowanymi kwestionariuszami, na przyktad tym pochodzacym ze strony -
www.icig.net

International Consultation on Incontinence Questionnaire-Urinary Inconti-
nence Short Form (ICIQ-UI SF) sktada sie z szesciu punktdw, gdzie pierwszy i drugi
punkt dotyczg daty urodzenia oraz ptci, a cztery nastepne to pytania o objawy Ul.
Maksymalna liczba punktéw, jaka mozna uzyskad, to 21 i na te liczbe sktadaja sie
punkty z pytan numer: 3, 4, 5. Wieksza liczba punktéw swiadczy o nasileniu ob-
jawdw. W pytaniu numer 6 osoba wskazuje na konkretne sytuacje, w ktérych po-
puszcza mocz (151). Aby wykorzystac ten kwestionariusz zgodnie z prawami au-
torskimi, nalezy wypetni¢ formularz dostepny na stronie www i uzyskac pisemna
zgode autoréw (najczesciej w formie wiadomosci e-mail).

3.2. Metody obiektywne oceny miesSni dna miednicy

3.2.1 Elektromiografia powierzchniowa

Prawidtowa ocena diagnostyczna miesni dna miednicy jest podstawa leczenia
zachowawczego w przypadku réznych rodzajoéw dysfunkcji dna miednicy. Ocena
sity i wytrzymatosci tychze miesni moze by¢ wykonana palpacyjnie z zastosowa-


http://www.iciq.net
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niem skali Oxford lub jej zmodyfikowanej wersji (-~ zobacz rozdziat 3.1. (przejdz do
strony 43)) oraz z wykorzystaniem obiektywnych narzedzi pomiarowych, jakimi
sg: perineometr (wyniki wskazuja na silng korelacje miedzy perineometrem i elek-
tromiografem w ocenie czynnosciowej miesni dna miednicy u kobiet, ktére wy-
konywaty wczesniejszy trening miesni dna miednicy i majg dobrg zdolnosc do re-
krutacji tych miesni) (152), dynamometr czy elektromiograf (153). Kinezjologiczne,
powierzchniowe EMG (ang. Surface Electromyography, SEMG) wykorzystywane
w fizjoterapii pozwala na ocene aktywnosci nerwowo-miesniowej (wzbudzenie)
mies$ni dna miednicy w czasie spoczynku i wykonywania réznego rodzaju zadan
w postaci skurczy i relaksacji (pozwala uchwyci¢ sume wszystkich potencjatow
czynnosciowych jednostki motorycznej - wieksza liczba aktywowanych jedno-
stek motorycznych wskazuje na wieksza site miesni) (152,154).

W przypadku sEMG najczesciej stosowane sg specjalne elektrody analne i do-
pochwowe. Ich wykorzystanie moze wymaga¢ dodatkowego obrabiania zareje-
strowanego sygnatu w celu wyeliminowania artefaktéw (gtéwnie filtrowanie np.
20-60 Hz) pochodzacych na przyktad z miesni lezacych w bezposrednim kontak-
cie z mie$niami dna miednicy lub Scian pochwy. Brak statego potaczenia miej-
sca detekcji sygnatu i powierzchni miesni utrudnia wyeliminowanie tych bted-
nych artefaktéw (> opisanych ponizej (przejdz do strony 56)). Elektromiografia
jest technika pomiarowa polegajaca na analizie i rejestracji aktywnosci elek-
trycznej, ktdrg jest depolaryzacja bton miesniowych. Stanowi sume wszystkich
sygnatéw wykrytych w okreslonym obszarze tkanki miekkiej i moze by¢ uwa-
zana za posredni pomiar sity miesni - istnieje korelacja pomiedzy sita miesni
a aktywacja jednostek motorycznych (155). Rejestrowane sygnaty elektromio-
graficzne, ich amplituda i czestotliwo$¢ sg wrazliwe na czynniki wewnetrzne i ze-
wnetrzne, ktorymi sa: gtebokosc analizowanych miesni, ich srednicaiilosc tkanki
miedzy miesniami, lokalizacja elektrody, orientacja i ksztatt jej metalowych po-
wierzchni. Dlatego tez czesto wymagana jest normalizacja amplitudy zarejestro-
wanego sygnatu (156). W badaniach Pereira-Baldon i wsp. (156) oceniono wiary-
godnosc roznych mozliwosci normalizacji sygnatu sEMG u zdrowych, nierodzacych
kobiet. Wykazano doskonata wiarygodnos¢ normalizacji przy uzyciu peak RMS
podczas 5-sekundowego maksymalnego skurczu dowolnego miesni dna mied-
nicy oraz Sredniej lub peak RMS podczas Crunch testu. Dobra wiarygodnosc ce-
chowata normalizacje sygnatu poprzez peak RMS podczas kaszlu, Srednie RMS
podczas préby Valsalvy i Srednig RMS podczas 5-sekundowego maksymalnego
skurczu dowolnego (156). Najczesciej, procedura pomiaru zostaje opracowana
na podstawie wytycznych do nieinwazyjnej oceny miesni, takich jak SENIAM (-
www.seniam.org) i ISEK (~ www.isek.org) oraz dostepnych publikacji nauko-
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wych. Warto zaznaczy¢, ze do tej pory nie ma wytycznych SENIAM specyficznych
dla miesni dna miednicy (157). Wykorzystywane elektrody dopochwowe s3 naj-
czesSciej bipolarne z dwoma powierzchniami stykowymi umieszczonymi po jed-
nej stronie ,true differential” (TD) lub z powierzchniami stykowymi znajdujgcymi
sie po przeciwnych stronach ,faux differential” (FD). Na ten moment nie mozna
jednoznacznie stwierdzié, czy PFM powinny by¢ oceniane za pomoca elektrod ip-
silateralnych, czy kontralateralnych. Podstawy fizjologiczne dotyczace ipsilate-
ralnego unerwienia PFM przez nerw sromowy przemawiajg za stosowaniem TD,
gdyz w przypadku FD duza odlegtos¢ miedzy powierzchniami stykowymi moze
powodowac niepotrzebnie dodatkowe przestuchy (ang. crosstalk) i zaburzac pra-
widtowa rejestracje sygnatu sEMG. Ponadto wzorzec aktywacji PFM do skurczu
moze sie rdzni¢ u kobiet z PFD i u kobiet zdrowych wtasnie z powodu zaburzo-
nego przewodnictwa nerwowego po jednej ze stron ciata. Na podstawie ostat-
nich wynikéw badan mozna stwierdzié, ze nie ma réznic pomiedzy elektrodami
TDiFD(157158).
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Rycina 5. Elektroda endowaginalna i elektrody powierzchniowe wykorzystane w projekcie
(zrodto fotografii: materiat wtasny)
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Rycina 6. OSmiokanatowy aparat elektromiograficzny MyoSystem 1400L wykorzystany w pro-
jekcie (Noraxon, Scottsdale, Arizona, USA) (zrédto fotografii: materiat wiasny)

Artefakty: Podczas oceny sEMG najwiekszym wyzwaniem jest unikanie lub
redukcja artefaktow rejestrowanego sygnatu. Gtéwne zrddta artefaktéw pocho-
dzg z (159,160):

- elektrod;

+ ruchu: podczas czynnosci funkcjonalnych, takich jak kaszel lub ruchy ca-
tego ciata (bieganie lub skakanie), pozycja elektrod moze ulec zmianie i po-
wodowac artefakty;

+ szumu elektromagnetycznego: zaktdcenia z otoczenia, ciata pacjentai ka-
bli urzadzen moga naktadad sie lub anulowad sygnat rejestrowany z mie-
$nia. Dlatego konieczne jest przetwarzanie w trybie offline;

+ sygnatdéw sEMG pochodzacych z sasiednich miesni (crosstalk). Zjawisko to
zazwyczaj nie przekracza 10-15% catkowitej zawartosci sygnatu, ale cza-
sami wywotuje wzrost aktywnosci elektrycznej. Zalezy od parametréw: se-
lektywnosc elektrod EMG zalezy od ich rozstawienia, obszaru przewodzenia
i kierunku osi z uwzglednieniem orientacji wtokien miesniowych. W konse-
kwencji mozna zminimalizowaé przestuch, wybierajgc odpowiedni rozmiar
elektrody i przestrzegajac odlegtosci miedzy elektrodami (zwykle 1-2 cm).
Elektrody odbytnicze i dopochwowe zapewniajg techniczne i praktyczne
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korzysciw poréwnaniu do elektrod skérnych. Podczas skurczu miesnidna
miednicy wzrost ciSnienia wokét elektrod determinuje jednoczesny wzrost
amplitudy SEMG i zmniejszenie przestuchow. To zjawisko jest czesto mylone
z synergistyczna aktywacja lub koaktywacjg miesni dna miednicy (159);

* szumu wewnetrznego: zmiany anatomiczne, biochemiczne i fizjologiczne.
Predkos¢ przeptywu krwi, temperatura skory lub wieksza ilos¢ tkanki ttusz-
czowej podskdrnej i zmiany hormonalne moga wptywac na aktywnos¢
SEMG. Dzieki zastosowaniu wysokoprzepustowych filtrow przestrzennych
mozna czesciowo zredukowad szum wewnetrzny;

+ aktywnych jednostek motorycznych i mechanicznej interakcji miedzy wtok-
nami miesniowymi. Te niemodyfikowalne czynniki mogga zmienié¢ zacho-
wanie informacji w sygnale EMG.

Protokot zapisu elektromiografii powierzchniowej miesni dna miednicy
(protokot Glazera): Z perspektywy pacjenta pomiar elektromiograficzny nie
wymaga specjalnego przygotowania - powierzchniowe EMG jest nieinwazyjne
i bezbolesne. Nalezy jednak poinformowac pacjenta, ze przed zatozeniem elek-
trod konieczne jest usuniecie owtosienia, odttuszczenie skory oraz w niektérych
przypadkach otarcie naskérka (167).

Ocena pacjentéw z dysfunkcjami dna miednicy (162,163):

1. badanie ogdlne przeprowadzone przez urologa, uroginekologa lub innego
lekarza z doswiadczeniem w tej dziedzinie w celu wykluczenia choroby ogdl-
nej (stwardnienie rozsiane, cukrzyca itp.) lub lokalnej specyficznej choroby
(nowotwor, Srédmigzszowe zapalenie pecherza, gruzlica itp.):

a) wypetnienie dziennika mikcji: zawiera liczbe incydentéw zwigzanych
z nietrzymaniem moczu, aktywno$¢ zwigzang z gubieniem moczu, in-
formacje o regularnym wyproznianiu i przyjmowaniu ptynéw. Ocena
bedzie obejmowata przeglad historii medycznej pacjentki, badanie
przezpochwowe i/lub przezodbytnicze, ocene obnizenia narzadéw
rodnych, sity miesni i zdolno$ci pacjenta do kontrolowania miesni dna
miednicy. W zaleznosci od wywiadu i wynikow badan fizykalnych przy-
datne moga by¢ badania urodynamiczne, cystometria, cystoskopia czy
uroflowmetria;

2. przed rejestracjg sygnatu nalezy pacjentowi wyjasni¢ sposdb uzycia sprzetu,
w tym elektrody i jej prawidtowego umiejscowienia w ciele, oraz umiejsco-
wienia elektrod powierzchniowych:

a) instruktaz prawidtowej aplikacji elektrody endowaginalnej;

b) oprdznienie pecherza moczowego w celu wyeliminowania wptywu wy-
petniania sie pecherza moczem na toniczng aktywno$c PFM;
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c) instruktaz prawidtowego skurczu i rozluznienia PFM na podstawie ana-
tomii i fizjologii PFM oraz obserwacja wykresu zapisu SEMG na ekranie
monitora;

d) ocena i zapis poczatkowych aktywnosci bioelektrycznych spoczyn-
kowych i dobrowolnych skurczéw. Sugerowany protokét oceny jest
nastepujacy:

i) w petni ubrany pacjent w pozycji lezenia tytem. Pozycja ta pozwala
na tatwe przejscie do bardziej funkcjonalnej pozycji stojacej i do-
datkowo zwieksza propriocepcje pacjenta w docelowych mieéniach
dzieki kontaktowi ztwarda powierzchnia. Czujnik jest nastepnie pod-
taczany do oprzyrzadowania EMG;

i) fizjoterapeuta podtacza elektrody, monitorujgce miesnie synergi-
styczne wg wytycznych SENIAM > www.seniam.org;

iii) umieszczenie powierzchniowej, samoprzylepnej elektrody referen-
cyjnej w obrebie prawego kolca biodrowego przedniego gérnego
i bipolarnych elektrod wzdtuz wtdkien miesniowych prawego mie-
$nia prostego brzucha, posladkowego wielkiego i przywodzicieli uda
w celu obserwacji ich aktywnosci w trakcie maksymalnego skurczu
dowolnego PFM, Po podtaczeniu do aparatu EMG mozna rozpoczac
ocene. Najpierw zbierane sg podstawowe informacje dotyczace po-
ziomdw spoczynkowego EMG miesni dna miednicy. Poziomy spo-
czynkowego EMG nalezy mierzy¢ w odstepie 1-3 minut;

iv) rejestracja sygnatow bioelektrycznych PFM w pozycji lezenia tytem
z konczynami dolnymi ugietymi w stawach biodrowych i kolano-
wych, na podstawie protokotu Glazera, ktéry sktada sie z (ryc. 7):

+ poczatkowa aktywno$c spoczynkowa - 60-sekundowy pomiar
aktywnosci spoczynkowej PFM. Pacjentka ma za zadanie catko-
wite rozluznienie mie$ni dna miednicy;

« szybkie skurcze - 2 do 5 szybkich skurczy PFM (w ciaggu 10 sekund),
po ktérych ma nastapié catkowite rozluznienie;

+ aktywno$¢czynnoSciowa - 5 dziesieciosekundowych skurczy z prze-
rwa (relaksacja PFM) pomiedzy kazdym skurczem réwna 10 sekund;

« skurcz statyczny - trwajacy 60 sekund;

+ koncowa aktywnos$¢ spoczynkowa - 60-sekundowy pomiar ak-
tywnosci spoczynkowej (164,165).

v) protokét Glazera jest czesto stosowany w oprogramowaniu urzadzen
elektromiografii powierzchniowej jako standardowy protokét oceny
PFM, jednak wciaz istnieje potrzeba opracowania standardow i war-
tosci normatywnych dla poszczegélnych faz tego protokotu (165);
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Rycina 7. Przyktadowy zapis aktywnoSci bicelektrycznej miesni dna miednicy wedtug pro-
tokotu Glazera

vi) nie ma ,magicznej” wartosci amplitudy sygnatu podczas skurczu i nie
znaleziono dowodow potwierdzajgcych jakakolwiek konkretng am-
plitude niezbedna do funkcji trzymania moczu. Pacjenci musza by¢
monitorowani indywidualnie. Pomimo réznych protokotéw i konfigu-
racji elektrod, istnieje wyrazny zwigzek miedzy charakterystyka sy-
gnatu sEMG a PFD (166). Wyniki badan Ptaszkowskiego i wsp. z 2020
roku potwierdzaja, ze SEMG jest przydatnym narzedziem pomiaro-
wym w przypadku wysitkowego nietrzymania moczu i ze zapis ten
charakteryzuja nizsze wartosci niz u zdrowych oséb. Aby jednak
okresli¢ odpowiednie wartosci referencyjne (normy) do oceny da-
nych dotyczacych aktywnosci SEMG miesni dna miednicy, konieczne
jest prowadzenie wieloosrodkowych badan na wiekszej populacji,
biorac pod uwage takie czynniki, jak jednolita metodologia badan,
wiek i stan zdrowia uczestnikéw (167);

vii) po skurczu miesnia miednicy powinien nastagpic okres rozluznie-
nia. Wazne jest, aby w trakcie zapisu izolowac mies$nie dna mied-
nicy i nie napina¢ dodatkowych miesni ndg, brzucha i posladkow.
Te dobrowolne skurcze nalezy obserwowac pod katem maksymal-
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nej amplitudy, Sredniej amplitudy, rekrutacji i zmeczenia miesni.
Poziomy spoczynku nalezy obserwowaé pod katem jakichkolwiek
objawdw skurczu miesni, takich jak nienormalnie wysoki stan spo-
czynkowy lub nawet nadmierna aktywnos¢ przy nizszych amplitu-
dach. Czas reakgji lub miare ,,op6znienia” mozna okresli¢, rejestrujac
czas potrzebny na przejscie sygnatu EMG od odpoczynku do pracy
i od pracy do odpoczynku. Te pomiary to zazwyczaj 0,5 sekundy na
skurcz i 1,0 sekundy na rozluznienie. Seria pieciu szybkich, silnych
skurczéw, czasami nazywanych ,,szybkimi ruchami”, jest dobrym
wskaznikiem szybkokurczliwych wtékien dna miednicy. Zdolnosé
do wykonania 5 takich gwattownych skurczéw w ciggu dziesieciu
sekund jest celem szkolenia pacjentdw, aby umieli uzywac swoich
miesni w sposdb funkcjonalny, taki jak ,,Sciskanie” podczas kaszlu
lub kichania.

Warto wiedziec, ze rejestracja sygnatu sEMG zalezy od cyklu miesiecznego ko-
biety — hormony wptywaja na perfuzje ptynéw w miesniach, wtasciwosci skory
i temperature ciata, co moze wptywac na sygnat sEMG (np. przewodnictwo elek-
tryczne, opdr elektryczny tkanek). Dlatego w fazie planowania eksperymentow
badawczych zaleca sie rozwazenie faz cyklu miesiecznego uczestniczek (158).

3.2.1.1. sEMG Biofeedback

Jednym z zastosowan sEMG jest mozliwos$¢ wtaczenia go w proces leczenia
zachowawczego, na przyktad nietrzymania moczu. Zarejestrowany sygnat sEMG
jest przetwarzany na dzwiekowe lub wizualne sprzezenie zwrotne, pomagajac pa-
cjentowi zrozumiec stan funkcjonalny miesni dna miednicy. Wydaje sie, ze moze
poprawi¢ swiadomos$¢ PFM i zdolnos$¢ selektywnego skurczu mieséni. Chociaz
ograniczona liczba dobrze zaprojektowanych, randomizowanych badan kontro-
lowanych potwierdza ten wybér terapeutyczny, w najnowszych pracach stwier-
dzono $cista korelacje miedzy wzorcami aktywacji mie$ni dna miednicy a rodzajem
instrukcji werbalnych, ktére zostaty wydane. Wyniki systematycznego przegladu
72019 roku nie wykazaty dowoddw na to, ze PFMT potgczony z biofeedbackiem
ma korzysci terapeutyczne w poréwnaniu z innymi rodzajami interwencji (brak
treningu, tylko PFMT lub elektrostymulacja miesni dna miednicy) lub ze dodanie
biofeedbacku do innych interwencji bytoby bardziej skuteczne niz interwencje
same w sobie. Nie istnieje rowniez konkretny protokotu jego stosowania (168).
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Na potrzeby niniejszego skryptu, w lipcu 2019 roku wykonalismy tzw.
Umbrella Review - przeglad przegladéw systematycznych i metaanaliz do-
tyczacych wykorzystania biofeedbacku i stozkéw dopochwowych (ang. Va-
ginal cones) w leczeniu zachowawczym nietrzymania moczu (na podstawie
Joanna Brigg Institute reviewer’s manual (169)).

Kryteria wtaczenia i wykluczenia publikacji: 1) Przeglady systematyczne
i metaanalizy, 2) opublikowane w ostatnich dziesieciu latach, 3) interwencja nie
byta wykonana na kobietach w cigzy lub po porodzie, 4) interwencje stanowit bio-
feedback (BF) lub stozki dopochwowe (VC).

Uczestnicy: Kobiety z nietrzymaniem moczu. Kobiety z pecherzem nadreak-
tywnym, dysfunkcjami seksualnymi i nietrzymaniem katu zostaty wykluczone.

Interwencje: BF i/lub VC w celu poprawy funkcji miesni dna miednicy (jako
powtarzajace sie, funkcjonalne skurcze miesni dna miednicy wraz z kontrolg pro-
wadzona przez specjaliste).

Porownanie: 1) BF+ PFMT/Trening behawioralny kontra PFMT/tylko trening
behawioralny w nietrzymaniu moczu; 2) VC kontra bez interwencji, leczenie za-
chowawcze (PFMT, elektrostymulacja) lub efekt placebo w nietrzymaniu moczu.

Pomiary: 1) Liczba epizod6w nietrzymania moczu oraz jego ilo$¢, 2) jakosc zy-
cia, 3) sita miesni dna miednicy (perineometr), 4) zaangazowanie pacjentki i wy-
leczenie, oraz 5) niekorzystne skutki.

Strategia wyszukiwania:

- Biofeedback: ((“Pelvic Floor Disorders”[Mesh] OR “Pelvic Floor Disorders”[Ti-

tle/Abstract]) OR (“Pelvic Floor”[Mesh] OR “Pelvic Floor”[Title/Abstract]))
AND ((“Abdominal Muscles”[Mesh] OR “Abdominal Muscles”[Title/Abstract])
OR (“Abdominal Oblique Muscles”[Mesh] OR “Abdominal Oblique Muscle-
s”[Title/Abstract]) OR (“Musculoskeletal System”[Mesh] OR “Musculoskeletal
System”[Title/Abstract]) OR (“Rectus Abdominis”[Mesh] OR “Rectus Abdo-
minis” [Title/Abstract])) AND ((“Pelvic floor muscle training”[Title/Abstract])
OR (“Pelvic floor muscle activation”[Title/Abstract]) OR (“Pelvic floor mu-
scle exercise”[Title/Abstract]) OR (“Pelvic floor muscle fatigue”[Title/Abs-
tract])) AND ((Biofeedback [Title/Abstract]) OR (*feedback [Title/Abstract]))

« Vaginal Cones: “Vaginal Cones” [Title/Abstract]

Ocena jakosci wtaczonych w przeglad artykutéw wykonana zostata za pomoca
16-punktowej skali Amstar 2 (ang. A MeaSurement Tool to Assess Systematic Re-
views) (17/0). Ustalono cztery poziomy jakosci: wysoki, umiarkowany, niski i kry-
tycznie niski. Dwoch recenzentdw niezaleznie od siebie oceniato jako$¢ wtaczo-
nych badan. W przypadku rozbieznos$ci recenzenci musieli osiaggnac¢ konsensus.

Wyodrebnienie danych (ang. Data abstraction): wyodrebniono informacje
o gtéwnych wynikach analizowanych w randomizowanych badaniach klinicz-
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nych zawartych w przegladach systematycznych. Wszystkie dokumenty zostaty
pogrupowane wedtug rodzaju interwencji. Dane wyodrebnione z kazdego bada-
nia obejmowaty wtasnie rodzaj interwencji, identyfikator recenzji, tytut, rodzaj
recenzji, cel przegladu, rodzaje dowodéw, follow-up (tab. 13).

Na podstawie powyzszych wytycznych wybrano odpowiednio 37 randomizo-
wanych badan klinicznych oraz 64 przeglady systematyczne i metaanalizy. Tylko
16 z nich odpowiadato naszym dalszym wytycznym. Nastepnie artykuty te zo-
staty dogtebnie przejrzane i 10 dokumentdw ostatecznie wtaczono do przegladu
zbiorczego. Platforma internetowa Rayyan (= https://rayyan.qcri.org) zostata wy-
korzystana przez trzech niezaleznych recenzentéw do przeprowadzenia procesu
wyboru artykutow.

Analizai dyskusja: po przeprowadzeniu procesu wyszukiwania i selekcji mozna
zaobserwowac istotne informacje na temat dowodéw naukowych dotyczacych
PMFT z wykorzystaniem biofeedbacku i/lub stozkéw dopochwowych. Dziesieé
systematycznych przegladéw i metaanaliz byto zgodnych z wytycznymi zatozo-
nymi przez nasz zespo6t (tab. 13). Istnieja 3 przeglady Cochrane, 4 przeglady sys-
tematyczne, 2 przeglady systematyczne i metaanalizy oraz 1 iloSciowy przeglad
systematyczny. Badania te zostaty opublikowane w latach 2009-2019.

Jak pokazano w tab. 14i 15, dla obu interwencji wynikiem z najwieksza liczba
randomizowanych badan klinicznych jest ,wyciek moczu” z 19 artykutami zwig-
zanymi z wykorzystaniem biofeedbacku i 12 z wykorzystaniem stozkéw dopo-
chwowoych. Brak skutkdw ubocznych jest jedynym wynikiem z wystarczajacymi
dowodami dla BF, popartymi licznymi i wysokiej jakosci randomizowanymi ba-
daniami klinicznymi. Na podstawie pozostatych wynikéw, w obu interwencjach
stwierdzono pozytywne skutki dla ,wycieku” i ,,sity miesni dna miednicy” (per-
ineometr), tylko dla ,jakosci zycia” z wykorzystaniem stozkéw dopochwowych.
Niemniej jednak jako$¢ dowoddw potwierdzajacych wiekszos¢ wynikow jest ni-
ska dla biofeedbacku i Srednia dla stozkéw dopochwowych. Najczestszymi przy-
czynami niskiej jakosci badan naukowych byto powazne ryzyko btedu systema-
tycznego i brak spojnosci metod stosowanych w badaniach klinicznych. Wniosek
jest nastepujacy: Potrzebna jest wieksza liczba dobrze zaprojektowanychii do-
brze przeprowadzonych randomizowanych badan klinicznych (np. wedtug
wytycznych CONSORT, zobacz je tu: http://www.consort-statement.org/).


https://rayyan.qcri.org
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Tabela 14. Randomizowane badania kliniczne wybrane na podstawie zatozanych wytycznych
dotyczacych biofeedbacku

T B B e T e L A ol I Skutki
wencja czanie sycia (Perine- sow‘anle kiwany uboczne
moczu ometr) sie efekt
Biofeed- 19 RCTs 3 RCTs 6 RCTs 1RCT 7 RCTs 15 RCTs
back
Wyniki Pozytyw- Niejedno- | Pozytyw- Bez Pozytyw- Brak
ny efekt znaczny ny efekt vs zmian ny efekt zdarzen
PFMT+BF efekt Kontrola PFMT+BF niepoza-
kontra (brak istot- kontra danych
PFMT nosci sta- PFMT
(nieistotny tystycznej (nieistotny
staty- w poréwna- staty-
stycznie) niu z PFMT) stycznie)
Jakos¢ Niska Srednia Niska Niska Niska Srednia
dowodow
Whniosek Niewystar- | Niewy- Niewystar- Niewy- Niewy- Niewy-
czajace star- czajace star- star- star-
dowody czajace dowody czajace czajace czajace
dowody dowody dowody dowody

BF: BioFeedback PMMT: trening miesni dna miednicy. Jakos¢ dowodow: ogolnie jakos¢ dowodow wahata

sie od ,bardzo niskiej” do ,wysokiej”. Najczestszymi przyczynami obnizenia jakosci dowodow byty po-
wazne ryzyko stronniczosci i powazna niespojnosc. Najczestsze zrodta stronniczosci obejmowaty staba
lub niezgtaszana zgodnosc i niewtasciwe traktowanie brakujgcych danych, gdy wskaznik utraty danych
byt wysoki. Gdy byto to mozliwe do zbadania, nie zaobserwowano dowodow stronniczosci publikacji.

Tabela 15. Randomizowane badania kliniczne wybrane na podstawie zatozanych wytycznych
dotyczacych stozkow dopochwowych

Inter- Popusz- Jakosg | >'ta miesni| Przysto- Oczekiwany | Skutki
wencja czanie zycia oG- sow.anle efekt uboczne
moczu ometr) sie
VC 12 RCTs 7 RCTs 3 RCTs 3 RCTs 2 RCTs 2 RCTs
Wyniki Pozytywny | Pozytywny | Pozytywny | Bardzo Brak wy- Nizsze
efekt kon- | efekt kon- | efekt kon- | wysoki starczajacej | w PFMT
tra Kon- tra Kon- tra Kon- wskaznik | precyzji, wobec
trola (nie- trola (nie- trola (nie- rezyg- aby odroz- vC
istotne istotne istotne nacji ni¢ wyniki
statystycz- | statystycz- | statystycz- lepsze,
nie wobec nie wobec nie wobec gorsze lub
PFMT) PFMT) PFMT) obojetne
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Tabela15. cd
Inter- POPUSZ- Jakosc¢ Sita migsnt Przystg- Oczekiwany | Skutki
. czanie o (Perine- sowanie
wencja zycia . efekt uboczne
moczu ometr) sie
Jakosé Niska Srednia Srednia Srednia Niska Srednia
dowodow | jakosc jakosc jakosc jakosc jakosc jakosc
Whnioski Niewystar- | Niewystar- | Niewystar- | Niewy- Niewystar- Niewy-
czajace czajace czajace star- czajace star-
dowody dowody dowody czajace dowody czajace
dowody dowody

PFMT: trening miesni dna miednicy. VC: stozki dopochwowe. Jakos¢ dowodow: ogalnie jakos¢ dowodow
wahata sie od ,bardzo niskiej” do ,wysokiej”. Najczestszymi przyczynami obnizenia jakosci dowodow byty
powazne ryzyko stronniczosci i powazna niespojnosc. Najczestsze zrodta stronniczosci obejmowaty staba
lub niezgtaszana zgodnosc i niewtasciwe traktowanie brakujgcych danych, gdy wskaznik utraty danych
byt wysoki. Gdy byto to mozliwe do zbadania, nie zaobserwowano dowodow stronniczosci publikacji.

3.2.1.2. Implikacje dla praktyki klinicznej/podsumowanie

> Chociaz BF i VC sa stosowane w praktyce klinicznej, to wciaz istnieje wiele
pytan bedacych bez odpowiedzi. Jednym z priorytetéw w trakcie prowadzenia
projektow jest kontrolowanie przestrzegania zalecen terapeutycznych i ewentu-
alna ocena korelacji zastosowanej interwencji (np. ze stozkami dopochwowymi)
z pojawieniem sie mozliwych dziatan niepozadanych (181). Poniewaz kazdy ro-
dzaj leczenia ma swoje zalety i wady, kobietom nalezy zaoferowac wsparcie, aby
pomoc im w wyrazeniu tego, co chca osiggnad dzieki terapii (124), biorgc pod
uwage ich preferencje (182,183) przy uwzglednieniu kazdej metody w programo-
waniu fizjoterapii.

- Skuteczno$¢ PFMT zalezy od przestrzegania przez pacjenta zaproponowa-
nego leczenia, a w przypadku BF i VC niezbedny jest wiekszy nadzor fizjotera-
peuty. | tak np. w przypadku BF za pomoca elektrostymulacji, z ktérej pacjent nie
moze samodzielnie korzystad, konieczna jest wieksza nauka podczas leczenia fi-
zjoterapeutycznego, aby zoptymalizowac pozniejszy trening miesni bez BF, wy-
kazujac kliniczna przewage PFMT z EMG-BF (180). Chociaz sposobdw na utatwie-
nie takiego skurczu jest wiecej, trudno o konsensus w hierarchii jego stosowania
(179), gdyz, jak wspomniano powyzej, nalezy wzia¢ pod uwage preferencje pa-
cjenta, metody oceny oraz doswiadczenie kliniczne terapeuty (18%). Dlatego tez,
dla wyspecjalizowanych fizjoterapeutdw, ktdrzy oceniaja te deficyty, zalecane sa
standardowe protokoty oceny i specjalne szkolenia.



Metody obiektywne aceny miesni dna miednicy | 69

3.2.2. Myotonometria

Do obiektywnej oceny mie$ni dna miednicy mozna réwniez wykorzystac¢ Myo-
ton - reczne urzadzenie uzywane do oceny wtasciwosci lepkosprezystych tkanek
miekkich. Dziatanie MyotonPRO opiera sie na zewnetrznym, krétkim (15 ms), me-
chanicznym impulsie o niskiej intensywnosci (0,58 N) przytozonym na skore. Re-
jestrowana przez urzadzenie oscylacyjna odpowiedz tkanki poprzez wewnetrzne
oprogramowanie przeprowadza obliczenia napiecia spoczynkowego tkanki, jej
sprezystosci (elastycznosci) i sztywnosci za pomoca wykresu przyspieszenia (185).
W przypadku dna miednicy pomiar diagnostyczny wykonywany jest na miesnie
dna miednicy od zewnatrz (nie wymaga wprowadzenia dopochwowego) (186). Do-
bra lub doskonata wiarygodno$¢ mozna zaobserowowad w badaniach kohorto-
wych oceniajacych sztywnos$¢ dna miednicy u kobiety z vulwodynia, ktére miaty
wyzszy poziom sztywnosci w poréwnaniu z bezobjawowa grupa kontrolng. Moze
wynikad to ze zmian w miejscowej morfologii lub wtasciwosci lepkosprezystych
tkanek lub by¢ wynikiem zaburzen korowowych (co oczywiscie bedzie skutko-
wato wyborem innych procedur terapeutycznych) (187).

Tabela 16. Charakterystyka parametrow mierzonych za pomoca Myoton-Pro (188-190)

Parametr

Definicja

Tonus — czesto-
tliwosc oscylacji
(oscillation frequ-
ency) [Hz]

Tonus miesniowy to napiecie wyjsciowe niepodlegajace woli. Zwiek-

szony tonus (hipertonus) czesto powiazany jesy z bélem miesniowym,
urazem lub spastycznos$cia. Zmniejszony tonus (hipotonus) charakte-
ryzuje sie atrofig tkanek i zredukowaniem sity miesniowej do skurczu.

Elastycznos¢
(Elasticity-logari-
thmic decrement
[arbitrary unit])

Elastycznosc to zdolnos$é miesnia do przywrdcenia pierwotnego
ksztattu po zmianach mechanicznych i jest wskaznikiem stanu zdro-
wia miesnia. Im wieksza elastycznos¢, tym wieksza zdolnos¢ miesnia
do wykonywania ruchu i doprowadzania krwi do wtdkien podczas
aktywnosci fizycznej. Im nizsza wartos¢ tego parametru, tym nizsze
ukrwienie miesni, a w konsekwencji zmniejszenie zdolnosci do pracy,

wczesne zmeczenie i dtuzszy czas regeneracji.

Sztywnosc miesni
(Muscle Stiffness
[N/m])

Sztywnosc to zdolnoS¢ miesnia do przeciwstawiania sie zmianom
ksztattu wywotanym sitami zewnetrznymi i jest zwigzana z opo-
rem powodowanym przez miesnie antagonistyczne. Jesli sztywnos¢
miesnia jest zwiekszona, wykonanie ruchu z taka samg predkoscia
bedzie wymagato wiecej energii niz ta wymagana przy prawidtowych
wartosciach.

Na ten moment istnieje tylko jeden artykut (186), w ktérym opublikowano
wyniki dotyczace wiarygodnosci stosowania Myoton-Pro w obrebie niewielkich
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grup miesniowych. U uczestniczek w pozycji lezenia tytem ze zgietymi konczy-
nami dolnymi i odpowiednio podpartymi (aby upewnic sie, ze nogi sg symetrycz-
nie rozluznione podczas pomiaru) wykonano pomiar miesni dna miednicy od ze-
wnatrz: Po obu stronach srodka Sciegnistego krocza (ryc. 8) - w obrebie miesni
poprzecznych powierzchownych krocza (superficial transverse perineal) i opusz-
kowo-gabczastych (bulbospongiosus muscles). Punkty do pomiaru wybrane zo-
staty na podstawie obserwacji wzrokowe;j i palpacji najwiekszego obszaru masy
miesniowej podczas skurczu miesni dna miednicy (186). Na podstawie pomiaréw
u 43 zdrowych kobiet i 32 z PFD w wieku od 18. do 50. roku zycia stwierdzono, ze
ocena sztywnosci matych grup miesni jest wiarygodnym i powtarzalnym proce-
sem pomiarowym. Na podstawie przegladu systematycznego Mateus i wsp. (183),
w ktdrym ocenie poddano rézne metody oceny skurczu PFM, zaznaczono wazny
aspekt dyskomfortu i zawstydzenia towarzyszacego pacjentkom podczas prze-
zpochwowej, palpacyjnej diagnostyki PFM. Co wazniejsze, nie istniejg wystarcza-
jace dowody naukowe gwarantujace lepszy efekt badania przezpochwowego nad
technikami zewnetrznymi (183). Wydaje sie, ze to stwierdzenie jest réwniez do-
brym powodem do poszukiwania metod diagnostycznych ,,zewnetrznych” w przy-
padku PFD, takich jak myotonometria.

Rycina 8. Lokalizacja punktéw wykonywanych pomiaréw za pomoca Myoton-Pro w obrebie
dna miednicy od zewnatrz

W badaniach Paolucci i wsp. (190) (= zobacz rozdziat 4.3. (przejdz do strony 105))
oraz Barassiego i wsp. (197) wykorzystano Myoton-pro do oceny napiecia, sztyw-
nosci i elastycznosci tkanek miekkich lezacych w obrebie dna miednicy. W obu
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badaniach, po zastosowaniu interwencji w postaci czynnika fizykalnego, zaob-
serwowano zmniejszenie wartosci ocenianych parametréw (normalizacje), co po-
przez ,powieziowe kontinuum” miato réwniez mie¢ wptyw na zgtaszane przez pa-
cjentki objawy ze strony dna miednicy.

3.2.3. Elastografia

Elastografia (ang. Shear wave elastography, SWE) to nowa technika diagno-
styczna dysfunkcji dna miednicy wykorzystujgca ultradzwieki do wizualizacji
wtasciwosci lepkosprezystych tkanek miekkich, w tym $ciegien, miesni, nerwow
i wiezadet. SWE moze by¢ skuteczng metoda do badania ostabionych komponen-
téw miednicy mniejszej, ktore przyczyniac sie moga do wystapienia objawow pa-
tologicznych zwigzanych z pogorszeniem ich funkcji (192).

Czesta przyczyna niewydolnosci dna miednicy jest uszkodzenie miesni oraz
struktur tkankitacznej w wyniku licznych naturalnych porodéw (122,193). Tkanka
taczna petniwaznga funkcje w obrebie miednicy, poniewaz zaréwno wiezadta, jak
i powiez sa w duzej mierze odpowiedzialne za stabilizacje zlokalizowanych w nigj
struktur. Przywrécenie prawidtowych wtasciwosci tkanki tacznej po porodzie
czesto wigze sie z zastgpieniem kolagenu typu | stabszym kolagenem typu I, co
prowadzi do utraty elastycznosci tych struktur (194-196). Dlatego tez wtasciwa
diagnostyka oraz postepowanie terapeutyczne odgrywaja kluczowa role w za-
pobieganiu i tagodzeniu omawianych dysfunkcji. Elastografia umozliwia wizuali-
zacje i ocene ilosciowa sztywnosci tkanki w czasie rzeczywistym w wiarygodny
i odtwarzalny sposéb (197,198).

Rycina 9. 0Obraz badania elastograficznego PFM. a) podczas rozluZznienia, b) podczas skurczu
PFM. Zr6dto fotografii: wasne






4. Fizjoterapia jako leczenie zachowawcze

Wedtug towarzystwa Agency for Health Care Policy and Research, Eu-
ropean Association of Urology (199 200) leczenie dysfunkcji dna miednicy
w pierwszej kolejnosci powinno by¢ leczeniem zachowawczym. Szeroko po-
jeta rehabilitacja dna miednicy obejmuje m.in. zmiane zachowan zdrowotnych,
wykorzystanie elektrostymulacji, biofeedbacku czy ¢wiczen. Te ostatnie pole-
gaja na swego rodzaju reedukacji w kierunku prawidtowego skurczu i rozluznie-
nia mie$ni dna miednicy (207). Cwiczenia mie$ni dna miednicy jako pierwszy opi-
sat w 1948 roku amerykanski ginekolog, Arnold Kegel. Ta forma terapii wydaje
sie by¢ najbardziej optacalna formga leczenia zachowawczego, miedzy innymidla-
tego, ze pacjenci mogg wykonywac je sami w domu. Aby ¢wiczenia byty jednak
skuteczne, wymagaja przeszkolenia pacjentéw w kierunku prawidtowego skur-
czu miesnidna miednicy (202,203). W trakcie ich prawidtowego skurczu zalecane
jest utrzymywanie rozluznionych miesni przywodzicieli ud, brzucha, posladko-
wych czy miesni prostownikow grzbietu (204). B i Mgrkved zaznaczaja, ze brak
umiejetnosci wykonania tzw. izolowanego skurczu, czyli bez angazowania ich
synergistdw, moze maskowac swiadomos¢ tej grupy miesniowej oraz jej site, co
z kolei przektada sie na mniejsza skutecznos$¢ proponowanych éwiczen. Wedtug
innych autorow kolejnosc aktywizowania réznych grup miesni w trakcie skurczu
miesni dna miednicy jest skorelowana z przejawami nietrzymania moczu (205).
Uzyskane wyniki badan w kierunku efektywnosci ¢wiczen dna miednicy sg rézne
w zaleznosci od tego, czy pacjenci ¢wiczg miesnie dna miednicy po ich zidenty-
fikowaniu, a takze jak ¢wicza, a nawet jak bardzo sg w ich wykonywanie zaan-
gazowani (202,206). Z réznych badan wynika (207,208), ze okoto 30% badanych
kobiet nie byto w stanie wykonac izolowanego skurczu miesni dna miednicy bez
wczesniejszej pisemnej lub stownej instrukeji. Co wiecej, wartosc¢ ta wzrasta do
okoto 70% w przypadku kobiet z dysfunkcjami dna miednicy (209). Inne wnioski
ptyna natomiast z badan Henderson i wsp. (210), wedtug ktérych kobiety zdrowe
oraz z tagodnymi dysfunkcjami ze strony dna miednicy prawidtowo wykonuja
skurcz mies$ni dna miednicy po uzyskaniu instrukgji stownej, co sugeruje, ze pro-



74 | Fizjoterapia jako leczenie zachowawcze

filaktyczne wykonywanie ¢wiczerh moze odbywac sie bez kontaktu np. z fizjote-
rapeuta (210). Wydaje sie wiec, ze w przypadku niektérych kobiet wazny jest in-
struktaz werbalny i/lub niewerbalny, szczegdlnie gdy pojawia sie w trakcie proby
skurczu mie$ni dna miednicy zatrzymanie oddechu lub skurcz miesni brzucha.
Obie czynnosci zwiekszaja cisnienie w jamie brzusznej, w konsekwencji obnizajac
dno miednicy, nie prowadzac jednoczesnie do poprawy jego sity (711). Ponadto
istotne moze by¢ zastosowanie technik wspomagajacych w nauczaniu dobrowol-
nego skurczu miesni dna miednicy, bo same ¢wiczenia moga nie przyniesc ocze-
kiwanych efektéw (212).

Tabela 17. Mozliwosci fizjoterapii w leczeniu dysfunkcji dna miednicy (213,214)

Metoda fizjoterapii

Interwencja

Fizykoterapia

- Termoterapia: ciepto/zimno

- Elektroterapia: elektrostymulacja miesni dna miednicy
- Laseroterapia

- Biofeedback miesni dna miednicy

- Magnetoterapia

Terapia manualna/
masaz

- Mobilizacje tkanek miekkich w celu zniwelowania restrykcji

i poprawy ruchomosci

- Mobilizacje stawowe w celu poprawy zakresu ruchomosci
- Igtoterapia/suche igtowanie

Kinezyterapia/
¢wiczenia fizyczne

- Cwiczenia mieéni dna miednicy
- Pozycje antygrawitacyjne

- Stabilizacja centralna

- Cwiczenia funkcjonalne

- Techniki relaksacyjne

Edukacja pacjenta

- Postawa ciata/mechanika ciata
- Trening pecherza

- Modyfikacja diety

- Zmiana nawykow w toalecie

41. Cwiczenia fizyczne

Program terapeutyczny obejmujacy ¢wiczenia fizyczne oparty jest na koncep-

cjach uczenia motorycznego i mozna go podzieli¢ na fazy:

- Faza 1: zrozumienia: pacjenci muszg zrozumiec, gdzie zlokalizowane sa

miesnie dna miednicy i jakie sg ich funkcje.
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+ Faza 2: poszukiwan ,,Gdzie jest moje dno miednicy?”. Pacjenci potrzebuja
czasu, aby zastosowac to zrozumienie do swoich ciat i czesto potrzebuja
informacji zwrotnej i poprawy czucia gtebokiego. Bioragc pod uwage zabu-
rzenia rbwnowagi i postawy ciata oraz brak odpowiedniego czasu aktywa-
cji miesni dna miednicy u kobiet z wysitkowym nietrzymaniem moczu, rola
poprawy propriocepcji w kontroli motorycznej wydaje sie by¢ niezbedna.
Potrzeba jednak przeprowadzenia dalszych badan w tym zakresie (215).

- Faza3: uczenia sie (automatyzacji). Pacjenci musza nauczyc sie prawidto-
wego wykonywania skurczu i rozluznienia miesni dna miednicy, a informa-
cja zwrotna od fizjoterapeuty jest w tym momencie wskazana (216,217).

Nauka wykonania skurczu i rozluznienia miesSni dna miednicy

Pozycja wyjsciowa pacjentki: lezenie tytem z koriczynami dolnymi zgietymi
w stawach biodrowych i kolanowych.

Terapeuta: przekazanie instrukcji stownej ,,zaci$nij miesnie wokot elektrody/
palca terapeuty znajdujacej/ego sie w Twoim ciele maksymalnie jak potrafisz (jak-
bys chciata zatrzymad strumien moczu), a potem catkowicie rozluznij”) (218). Je-
$li niemozliwe jest wykorzystanie elektrody dopochwowej lub palpacji, wedtug
AmiiDar(219)instrukcja stowna w postaci: ,,Zaci$nij miesnie zwieracze wokét od-
bytu” najbardziej aktywuje miesnie dna miednicy. Czynnosci te maja miec cha-
rakter skurczu izolowanego: utrzymywanie rozluznionych miesni przywodzicieli
ud, brzucha, posladkowych czy miesni prostownikéw grzbietu. Wg Ba i Merkved
(25) brak umiejetnosci wykonania tzw. izolowanego skurczu miesni dna mied-
nicy, czyli bez angazowania ich synergistdw, moze maskowac swiadomos¢ tej
grupy miesniowej oraz jej site, co z kolei przektada sie na mniejsza skutecznosc
proponowanych ¢wiczen.

1. HAPNL T UNIES
(SKURCT)

2. PUSC LUZNOD
[ROZLLFEENIEMNIE)

Rycina 10. Miesnie dna miednicy w trakcie skurczu i rozluznienia. Zrédto: materiat wtasny
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+ Faza 4: kontrolna. Wiekszo$¢ pacjentéw nadal bedzie musiata pracowac
nad wykonywaniem kontrolowanych i skoordynowanych skurczéw, rekru-
tujacjak najwiecej jednostek motorycznych podczas kazdego skurczu. Pa-
cjentka powinna bra¢ aktywny udziat zaréwno w procesie rehabilitacji, jak
i prewencji (fizjoprofilaktyki) (220).

Jak dtugo powinien trwac program cwiczen?

Wedtug przegladu systematycznego z 2018 roku (72 1) najkrétszy czas trwa-
nia programu ¢wiczen zaproponowany przez niektérych badaczy to 6 tygodni,
anajwieksze zmiany obserwowane sg podczas kroétkich sesji cwiczen (10-45 min)
i z czestotliwoscig 3/7 dni w tygodniu (227).

Inne mozliwosci ¢wiczen dla dna miednicy proponowanych przez réznych
specjaliastow:

- Cwiczenia hipopresyjne: polegaja na wykonaniu ruchéw i pozycji, ktére
zwiekszaja podcisnienie w jamie brzusznej, co powoduje aktywacje i prze-
programowanie pracy przepony, miesni poprzecznych i skosnych brzucha
oraz dna miednicy (odruchowa aktywacja). Cwiczenia wskazane s do ko-
rekcji postawy, fizjoterapii poporodowe;j i leczenia PFD (a przeciwwskazane
w okresie cigzy oraz w nadci$nieniu tetniczym). Ze wzgledu na trudnosc wy-
konania czesto konieczne sg indywidualne sesje (223). W 1980 roku Caufriez
postawit hipoteze, ze skoro mies$nie dna miednicy sktadaja sie z tonicznych
wtokien miesniowych (typ 1), moga odnies¢ korzysci z treningu poprzez ak-
tywacje autonomicza i toniczna, a nie skurcze maksymalne. Wyniki badan
22018 nie potwierdzajg zalecania ¢wiczen hiporesyjnych w celu wzmocnie-
nia dna miednicy ani w okresie poporodowym, ani poza nim. Wedtug auto-
row to trening mie$ni dna miednicy pozostaje leczeniem pierwszego rzutu
w przypadku dysfunkcji dna miednicy. Wcigz brakuje wysokiej jakosci ba-
dan klinicznych oceniajgcych skutecznosé tej formy cwiczen w PFD (224).

+ Pilates: gtdbwnym celem tej metody jest poprawa ogdlnej postawy ciata
i zrbwnowazenie napiecia miesni otaczajacych obszar ledzwiowo-mied-
niczny. Opiera sie na sile i stabilnosci miesni tworzacych tzw. core (> zo-
bacz rozdziat 1.1. (przejdz do strony 13)), postawie ciata i oddychaniu
(225). Wedtug Chmielewskiej i wsp. (164) wiedza na temat wptywu ¢wi-
czen pilates na funkcje PFM jest wciaz niewielka. Kilka elementéw w tre-
ningu pilates moze zwiekszac ciSnienie w jamie brzusznej, a tym samym
zwiekszona kompresje na struktury miednicy mniejszej i dna miednicy,
ostatecznie prowadzac do nasilenia objawéw nietrzymania moczu. Z ba-
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dan tego zespotu wynika, ze zaréwno ¢wiczenia biofeedback sEMG, jak
i ¢wiczenia pilates nie spowodowaty wyraznego wzrostu bioelektrycznej
aktywnos$ci PFM podczas skurczéw (16%4). Inne sg natomiast wyniki ba-
dan opublikowanych w 2020 roku - u zdrowych kobiet podczas okreslo-
nych pozycji, gtdwnie ,core” i ,plank”, zaobserwowano wyzsza aktywnosc¢
miesni dna miednicy (226). Wydaje sie zatem, ze bardzo istotny w wybo-
rze dodatkowej aktywnosci fizycznej jest aktualny stan funkcjonalny dna
miednicy ¢wiczacej oraz to, jak jej dno miednicy reaguje na pronowane
éwiczenia (227).

Siff i wsp. (228) zaproponowali poréwnanie ¢wiczen Kegla i 10 popularnych
¢wiczen bird dog, bridge, clam, crunch, tucked squat, untucked squat, leg lift,
plank, plié i thigh adduction, zaktadajac, ze zwiekszg one m.in. site PFM i zaweza
rozwor miesnia dzwigacza odbytu (ang. Levator hiatus area). Autorzy zaobserwo-
wali, ze takie ¢wiczenia jak bird-dog, plank, and leg-lift moga postuzy¢ jako alter-
natywa dla stosowania tradycyjnych ¢wiczen PFM (228).

Bg opisuje dwie mozliwe i przeciwstawne hipotezy dotyczace wptywu aktyw-
nosci fizycznej na dno miednicy(127):

1. ¢wiczenia fizyczne wzmacniaja dno miednicy. Podczas ogdlnej aktywnosci
fizycznej moze dochodzi¢ do wspdtskurczu miesni dna miednicy (posredni
efekt). Moze to zmniejszy¢ obszar rozworu dzwigacza odbytu, powodujac
jego przerost i skrocenie, tym samym podnoszac dno miednicy i narzady
wewnetrzne. Teoretycznie takie zmiany morfologiczne moga zmniejszy¢
ryzyko nietrzymania moczu, katu i obnizenia narzadéw rodnych. Z drugiej
strony jest tez teoretycznie mozliwe, ze zmiany te moga negatywnie wpty-
nac na pordd, utrudniajac ptodowi zejécie w d6t podczas parcia;

2. ogblne ¢wiczenia fizyczne w formie treningu powodujg przeciagzenie, rozcia-
gniecie i ostabienie dna miednicy. Aktywno$¢ fizyczna zwieksza cisnienie
$rodbrzuszne, a jesli miesnie dna miednicy nie sg w stanie wspdtskurczyé
sie szybko lub wystarczajgco mocno, aby przeciwdziataé temu zwiekszo-
nemu cisnieniu lub wytrzymac sity reakcji podtoza, rozwér dzwigacza od-
bytu moze sie poszerzy¢, rozciggnad i ostabi¢ miesnie. Zgodnie z tg teoriag
przecigzenie miesni dna miednicy moze zwiekszac ryzyko nietrzymania
moczu, katu i obnizenia narzadéw rodnych, ale z drugiej strony powinno
rowniez skutkowacd tatwiejszym porodem.

Hipoteza, ze forsowne ¢wiczenia fizyczne moga byc czynnikiem ryzyka wysta-
pienia PFD (cho¢ wcigz niewielkim), ma wiecej poparcia niz ta, ze regularne ¢wi-
czenia sg korzystne dla funkcji PFM. Sportowcy z optymalnie funkcjonujagcym
dnem miednicy prawdopodobnie wykazuja zaréwno pozytywne, jak i negatywne
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reakcje ze strony dna miednicy na obcigzenie np. dno miednicy gimnastyczki
moze wytrzymac sity generowane podczas ladowania na macie do ¢wiczen, ale
nie musi podczas lagdowania na belce. Predyspozycje osobniczne réwniez moga
mie¢ duze znaczenie (127).

411 Efektywnos¢ cwiczen miesni dna miednicy oraz ¢wiczen miesni
brzucha, pilates i joga

Jak wspomniano powyzej, dr Arnold Kegel opisat w 1948 roku wptyw regu-
larnego, specyficznego treningu sitowego miesni dna miednicy na nietrzymanie
moczu i obnizenie narzadéw u kobiet (229). Niemniej jednak istnieje kilka aspek-
tow, ktdre wymagajg wyjasnienia - na przyktad czy wykonywane ¢wiczenia majg
by¢ nadzorowane czy nie, czy ¢wiczyc ze stozkami pochwowymi lub bez, z biofe-
edbackiem lub stymulacjg elektryczna? Przeglady Cochrane okreslaja skutecz-
nosc¢ treningu miesni dna miednicy (PFMT) jako leczenia zachowawczego pierw-
szego wyboru (230,231), a najlepsze wyniki uzyskuje sie przy nadzorowanym
treningu indywidualnym i obserwacji pacjentki (231). W 2011 i 2015 roku Dumo-
ulin i wsp. (230) dokonali systematycznego przegladu w celu oceny skuteczno-
Sci ¢wiczen miesni dna miednicy u kobiet z wysitkowym nietrzymaniem moczu
i otrzymaty one najwyzszy poziom dowoddw naukowych - A - na podstawie
metaanalizy licznych randomizowanych badan kontrolnych, co potwierdza sie
rowniez w publikacjach innych autoréw (203,232,733). Istniejg réwniez inne ba-
dania analizujace nie tylko zastosowanie tradycyjnego PFMT, ale takich form tre-
ningu, jak joga czy pilates. Gtdwnym celem naszego przegladu byto okreslenie
skutecznosci ¢wiczen mies$ni dna miednicy, izolowanych lub potgczonych z éwi-
czeniami miesni poprzecznych brzucha (transversus abdominis, TrA) treningiem
pilates i joga w zapobieganiu lub leczeniu nietrzymania moczu. Ponadto przed-
stawimy przeglad aktualnej wiedzy na temat rodzajéw ¢wiczen skoncentrowa-
nych na nietrzymanie moczu i okreslimy, w ktérych obszarach potrzebne sa
dalsze dowody.

Jakie publikacje wtaczyliSmy w przeglad? Systematyczne przeglady i me-
taanalizy opisujace skuteczno$¢ éwiczen miesni dna miednicy, miesni poprzecz-
nych brzucha, jogi i pilates (tzw. Umbrella Review).

Kryteria wtaczenia i wykluczenia publikacji: i) przeglady systematyczne
i metaanalizy, ii) publikowane w ciggu ostatnich 10 lat, iii) interwencja nie jest
przeprowadzana u kobiet w cigzy lub po porodzie, oraz iv) interwencja opiera sie
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na treningu PFMT, TrA, jodze lub pilates. Wykluczono badania analizujace terapie
skojarzona z biofeedbackiem, elektrostymulacja lub innymi.

Szczegoty przeszukiwania: Ten krétki przeglad zostat wykonany w lipcu 2019
roku w bazach medycznych PubMed i Cochrane. Strategia wyszukiwania byta
nastepujaca: ((“Pelvic Floor Disorders”[Mesh] OR “Pelvic Floor Disorders”[Title/
Abstract]) OR (“Pelvic Floor”[Mesh] OR “Pelvic Floor”[Title/Abstract])) AND ((“Ab-
dominal Muscles”[Mesh] OR “Abdominal Muscles”[Title/Abstract]) OR (“Abdom-
inal Oblique Muscles”[Mesh] OR “Abdominal Oblique Muscles”[Title/Abstract])
OR (“Musculoskeletal System”[Mesh] OR “Musculoskeletal System”[Title/Ab-
stract]) OR (“Rectus Abdominis”[Mesh] OR “Rectus Abdominis” [Title/Abstract].
W sumie znalezlismy 989 przegladdw systematycznych i metaanaliz (umbrella
review), ale 37 publikacji zostato wybranych do dalszej analizy. Te byty pod-
dane krytycznej ocenie, po ktérej 9 artykutéw zostato finalnie wtaczonych
do naszego przegladu. The Rayyan Online Platform (https://rayyan.qcri.org/)
zostata wykorzystana do niezaleznej oceny i ostatecznego witaczenia ich do
dalszych analiz.

Jak ocenilismy jakos¢ artykutow? Jako$é artykutéw sprawdzilismy skala
AMSTAR - A MeaSurement Tool to Assess Systematic Reviews (AMSTAR 2) (170).

Grupowanie danych: wszystkie wtgczone w przeglad publikacje zostaty po-
grupowane ze wzgledu na oceniang interwencje.

Dziewiec systematycznych przegladéw i metaanaliz byto zgodnych z naszymi
zatozonymi wytycznymi (tab. 18). Istnieja 2 przeglady w bazie Cochrane, 4 prze-
glady systematyczne, 2 przeglady systematyczne z metaanaliza oraz 1 prze-
glad (scoping rewiev). Badania te zostaty opublikowane miedzy 2009 a 2019 ro-
kiem. W tab. 19 mozna zaobserwowad, ze najwiecej randomizowanych badan
klinicznych zwigzanych jest z wykorzystaniem PFMT i ocenag wycieku moczu
przez 24 godziny. Z pozostatych wynikdéw uzyskano pozytywne efekty w zakre-
sie jakosci zycia i kwestionariusza nietrzymania moczu (IMQUI). Jednak jakos¢
dowodow potwierdzajacych wszystkie wyniki jest niska i potrzebna jest wiek-
sza liczba dobrze przeprowadzonych randomizowanych badan klinicznych. Je-
$li chodzi o interwencje z ¢wiczeniami mies$ni poprzecznych brzucha (tab. 20)
to jakos$¢ RCT jest niska, a dowody niewystarczajace, aby uzasadni¢ interwen-
cje w postaci treningu TrA izolowanego lub potaczonego z PMFT w przypadku
nietrzymania moczu.
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Tabela 20. Gtowne wnioski i jakoS¢ dowodow w leczeniu nietrzymania moczu za pomocg cwi-
czen miesni dna miednicy

Interwencja JakoS¢ zycia
TrA i PFMT vs PFM bez ¢wiczen 1 RCT
Wyniki Bez réznic
Jakos¢ dowodow Niska
Whnioski Niewystarczajace dowody

o

Jakosc zebranych przez nas dowodow waha sie od ,bardzo niskiej” do ,wysokiej”. Najczestszymi przyczy-
nami niskiej jakosci dowodow byto ryzyko stronniczosci autorow i powazna niespojnosc metodologiczna.

W tab. 2122 przedstawiono wnioski dotyczace interwencji z uzyciem dwdch
specyficznych metod treningowych, jogi i pilatesu. Brakuje dowod6w na wszyst-
kie mierzone parametry, poniewaz tylko 1 RCT potwierdza te wyniki, ale jest ni-
skiej jakosci metodologicznej, wiec nie mozna opierac na nim planowania terapii.
Dlatego w tego typu interwencjach potrzebna jest wieksza liczba RCT z dobrze
przeprowadzonymi badaniami.

Tabela 21. Gtowne wnioski i jakos¢ dowodow w leczeniu nietrzymania moczu za pomoca Cwi-
czen jogi (239)

. Nietrzymanie moczu Czestotliwos¢ oddawania
Interwencja .
w nocy (ang. Nocturia) moczu
Joga 1 publikacja (1 RCT) 1 publikacja (1 RCT)
Wyniki Brak efektu Pozytywny efekt
Jakos¢ badan Niska Niska
Whnioski Niewystarczajace dowody Niewystarczajace dowody

Tabela 22. Gtowne wnioski i jakos¢ dowodow w leczeniu nietrzymania moczu za pomoca cwi-

czen pilates
Interwencja Kwestionariusz PFDI-20 Kwestionariusz PFQ-7
Pilates 1RCT 1RCT
Wyniki Brak efektow Brak efektow
JakosS¢ dowodow Niska Niska
Whnioski Niewystarczajgce dowody Niewystarczajgce dowody

PFDI-20: Skrocony kwestionariusz oceniajacy poziom zaniepokojenia wystepujacymi objawami zaburzen
dna miednicy; PFIQ-7: Kwestionariusz oceny jakosci zycia pacjentow z zaburzeniami dna miednicy. Ja-

kos¢ zebranych przez nas danych naukowych waha sie od ,bardzo niskiej” do ,wysokiej”. Najczestszymi

przyczynami niskiej jakosci byto duze ryzyko stronniczosci autorow i niespéjnosc metodologiczna.
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Ogodlnie rzecz biorac, jakos¢ dowodow potwierdzajacych interwencje oparte
na okreslonych ¢éwiczeniach jest niska. Najczestszymi przyczynami obnizenia ja-
kosci danych naukowych byto powazne ryzyko btedu systematycznego i brak
spojnosci metod stosowanych w badaniach klinicznych. Mozemy stwierdzié, ze
PFMT cieszy sie najwyzszym dowodem, chociaz nie wykazuje silnego poparcia
w wiekszosci mierzonych wynikow.

41.2. Implikacje dla praktyki klinicznej

+ 5 Chociaz interwencje oparte na ¢wiczeniach miesni dna miednicy s3 cze-
sto stosowane w praktyce klinicznej, badacze wcigz poszukujg odpowie-
dzi na temat skutecznosci réznych mozliwosci zwigzanych z éwiczeniami
ukierunkowanymi na dno miednicy.

+ > PFMT jest obecnie jedna z gtéwnych strategii stosowanych przez fizjote-
rapeute w leczeniu nietrzymania moczu. Jego wykorzystanie znajduje row-
niez odzwierciedlenie w liczbie artykutéw analizujgcych wptyw ¢wiczen
wzmacniajgcych miesnie dna miednicy. Obecnie najlepsze dowody skupiaja
sie na zapobieganiu wycieku moczu oraz wptywie na jakos$¢ zycia i IMQUI.

+ > Zastosowanie treningu miesni brzucha izolowanego lub potaczonego
z PFMT nie ma wystarczajacych dowodéw. Jak stwierdzili Ba i wsp. (734,
wspotskurcz TrA jest obecny podczas skurczu PFM, ale wspdtskurcz PFM
podczas skurczu TrA moze zostac utracony lub ostabiony, gdy pacjent
cierpi na Ul. Stosowanie tego typu ¢wiczen nie jest dobrze poparte dowo-
dami naukowymi.

+ > Joga lub pilates, jako specyficzne metody treningowe, wydaja sie mie¢
wptyw na poprawe sity PFM, regulacje autonomicznego uktadu nerwo-
wego i aktywacje osSrodkowego uktadu nerwowego (239), ale jak dotad nie
ma dowoddw potwierdzajacych te hipotezy. Teoria dotyczaca stosowa-
nia metody Pilatesa sugeruje, ze wspotskurcz PFM, ktéry pojawia sie przy-
padkowo podczas wykonywania ¢wiczen, przeciwdziata zwiekszajgcemu
sie ciSnieniu w jamie brzusznej, zapobiegajac utracie moczu i wzmacnia-
jac PFM. Niemniej jednak nie ma wystarczajacych dowoddéw na poparcie
tej hipotezy. W zwiagzku z tym podejscia tego typu mozna by zastoso-
wac jako uzupetnienie PMFT.

Nasz przeglad przegladdw potwierdza, ze PFMT jest pierwszym wyborem w le-
czeniu zachowawczym dla wszystkich typdw nietrzymania moczu. Wnioski sta-
nowig dla nas wyzwanie na przyszto$¢, jakim jest stworzenie solidnych ram dla
protokotéw interwencji klinicznej dotyczacych aktywnosci fizycznej i PFM. Aktu-
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alny, obszerny przeglad dotyczacy PFMT wskazuje, ze kobiety z zaburzona funk-
cjg skurczu i rozluznienia miesni dna miednicy (z zaburzona kontrola motoryczna)
sg najczesciej wykluczane z projektow oceniajgcych wptyw PFMT na PFM (240) -
dobrym przyktadem sa kobiety w okresie potogu (241).

Tabela 23. Przyktadowy zestaw cwiczen funkcjonalnych i hipopresyjnych brzucha dla PFM (242)

Cwiczenie Opis

Pozycja wyjsciowa: klek podparty, podbro-
dek zblizony do szyi, neutralny odcinek ledz-
wiowy, rece pod stawami ramiennymi, kolana
pod stawami biodrowymi, aktywna obrecz
barkowa.

Podczas swobodnego oddychania naste-
puje wydtuzenie kregostupa (elongacja), 3 x
wdech nosem + wydech ustami*. Po wydechu
nastepuje bezdech i tzw. udawany wdech**
ze wspotskurczem miesni dna miednicy.

Pozycja wyjsciowa: lezenie na plecach na
niestabilnym podtozu, zgiete nogi oparte na
podtozu, podbrddek zblizony do szyi, neu-
tralny odcinek ledzwiowy (niedocisniety do
podtoza).

Podczas swobodnego oddychania naste-
puje wydtuzenie kregostupa (elongacja), 3 x
wdech nosem + wydech ustami*. Po wydechu
nastepuje bezdech i tzw. udawany wdech**
ze wspotskurczem miesni dna miednicy i na-
stepnie zgieciem w stawie biodrowym (naj-
pierw skurcz miesni dna miednicy).

Pozycja wyjsciowa: lezenie na plecach na
niestabilnym podtozu, nogi zgiete oparte na
podtozu, podbrédek zblizony do szyi, neu-
tralny odcinek ledzwiowy (nie docisniety do
podtoza).

Podczas swobodnego oddychania naste-
puje wydtuzenie kregostupa (elongacja), 3 x
wdech nosem + wydech ustami*. Po wydechu
nastepuje bezdech i tzw. udawany wdech**
ze wspotskurczem miesni dna miednicy i na-
stepnie zgieciem w stawie biodrowym (naj-
pierw skurcz miesni dna miednicy).
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Cwiczenie Opis

Pozycja wyjsciowa: lezenie na plecach na
niestabilnym podtozu, nogi zgiete oparte na
podtozu, podbrédek zblizony do szyi, neu-
tralny odcinek ledzwiowy (nie docisniety do
podtoza).

Podczas swobodnego oddychania naste-
puje wydtuzenie kregostupa (elongacja), 3 x
wdech nosem + wydech ustami*. Po wydechu
nastepuje bezdech i tzw. udawany wdech**
ze wspotskurczem miesni dna miednicy i na-
stepnie zgieciem w stawie biodrowym (naj-
pierw skurcz miesni dna miednicy).

Pozycja wyjsciowa: siad skrzyzny. Tutéw
jest pochylony w przéd tak, by guzy kul-
szowe caty czas znajdowaty sie na podtozu,
oraz zeby uniknac¢ zgiecia w tutowiu. Kon-
czyny gorne w rotacji wewnetrznej zgiete
w stawach ramiennych. Nastepuje wydtuze-
nie tutowia (elongacja), 3 x wdech nosem +
wydech ustami*. Po wydechu nastepuje bez-
dechitzw. udawany wdech** ze wspotskur-
czem miesni dna miednicy i nastepnie zgie-
ciem w stawie biodrowym (najpierw skurcz
miesni dna miednicy).

Pozycja wyjsciowa: klek prosty, stawy kola-
nowe na szeroko$c bioder, ustawione bezpo-
Srednio pod stawami kolanowymi (bez rotacji
w stawach biodrowych). Tutéw jest pochy-
lony w przad tak, by palce stép caty czas
znajdowaty sie na podtozu oraz zeby uniknac
zgiecia w tutowiu. Stawy kolanowe sg lekko
zgiete, konczyny gérne w rotacji wewnetrz-
nej utozone na grzebieniu kosci biodrowej
(stawy tokciowe zgiete pod katem 90°).

Nastepuje wydtuzenie tutowia (elonga-
cja), 3 x wdech nosem + wydech ustami*.
Po wydechu nastepuje bezdech i tzw. uda-
wany wdech** ze wspétskurczem miesni
dna miednicy i nastepnie zgieciem w sta-
wie biodrowym (najpierw skurcz miesni dna
miednicy).
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Cwiczenie

Opis

Pozycja wyjsciowa: stojaca, stopy na szero-
koS¢ bioder ustawione bezposrednio pod sta-
wami kolanowymi (bez rotacji w stawach bio-
drowych). Tutow jest pochylony w przod tak,
by piety caty czas znajdowaty sie na podtozu
oraz zeby uniknac¢ zgiecia w tutowiu. Stawy
kolanowe sg lekko zgiete, kofczyny gérne
w rotacji wewnetrznej utozone na grzebie-
niu kosci biodrowej (stawy tokciowe zgiete
pod katem 90°).

Nastepuje wydtuzenie tutowia (elonga-
¢ja), 3 x wdech nosem + wydech ustami*.
Po wydechu nastepuje bezdech i tzw. uda-
wany wdech** ze wspétskurczem miesni
dna miednicy i nastepnie zgieciem w sta-
wie biodrowym (najpierw skurcz miesni dna
miednicy).

Pozycja wyjsciowa: stojaca, stopy na szero-
koS¢ bioder ustawione bezpoSrednio pod sta-
wami kolanowymi (bez rotacji w stawach bio-
drowych). Tutdw jest pochylony w przad tak,
by piety caty czas znajdowaty sie na podtozu
oraz zeby uniknac zgiecia w tutowiu. Stawy
kolanowe sa lekko zgiete, konczyny gérne
w rotacji wewnetrznej utozone na udach
(stawy tokciowe zgiete pod katem 90°).

Nastepuje wydtuzenie tutowia (elonga-
cja), 3 x wdech nosem + wydech ustami*.
Po wydechu nastepuje bezdech i tzw. uda-
wany wdech** ze wspétskurczem miesni
dna miednicy i nastepnie zgieciem w sta-
wie biodrowym (najpierw skurcz miesni dna
miednicy).
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Cwiczenie Opis

Pozycja wyjsciowa: lezenie tytem z nogami
zgietymi w stawach kolanowych, stopy na
szeroko$¢ bioder utozone stabilnie na pod-
tozu (most). Konczyny gérne wzdtuz tuto-
wia. Pitka lub kostka do jogi pomiedzy sta-
wami kolanowymi.

Nastepuje uniesienie miednicy i kregostupa
(krag po kregu) z wydechem az do momentu,
kiedy tutow oprze sie na obreczy barkowe;j.
W trakcie ruchu nastepuje izometryczne na-
piecie kofczyn dolnych i dna miednicy.

Pozycja wyjsciowa: lezenie tytem z nogami
utozonymi na niestabilnym podtozu (pitka
szwedzka). Kofczyny gorne wzdtuz tuto-
wia z tasma oporowa.

Nastepuje uniesienie miednicy i kregostupa
(krag po kregu) z wydechem az do momentu,
kiedy tutow oprze sie na obreczy barkowe;j.
W trakcie ruchu nastepuje izometryczne na-
piecie kofczyn dolnych i dna miednicy oraz
kofczyn goérnych z jednoczesnym rozcig-
gnieciem tasmy oporowe;j.

Pozycja wyjsciowa: lezenie tytem z nogami
zgietymi w stawach biodrowych i kolano-
wych, pitka pomiedzy kolanami, konczyny
gorne zgiete w stawach ramiennych pod k3-
tem 90°.

W trakcie ruchu nastepuje izometryczne na-
piecie konczyn gérnych, dolnych i dna mied-
nicy.
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Cwiczenie

Opis

Pozycja wyjsciowa: lezenie tytem na niesta-
bilnym podtozu (pitka szwedzka), z nogami
zgietymi w stawach biodrowych i kolano-
wych, kofczyny garne z ciezarkami zgiete
w stawach ramiennych pod katem 90°.

W trakcie ruchu nastepuje izotoniczne napie-
cie (odwiedzenie i przywiedzenie [1] + zgie-
cie [2]) konczyn gornych i dna miednicy.

Pozycja wyjsciowa: podpér przodem na nie-
stabilnym podtozu (pitka szwedzka).

W trakcie wykonywania pozycji nastepuje
izometryczne napiecie w obrebie miesni
brzucha (core) i dna miednicy.
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Cwiczenie Opis

Pozycja wyjsciowa: stojaca, stopy na szero-
koS¢ bioder ustawione bezposrednio pod sta-
wami kolanowymi (bez rotacji w stawach bio-
drowych). Stawy kolanowe sa lekko zgiete,
konczyny gorne zgiete pod katem 180°
(stawy tokciowe zgiete pod katem 90°).
Nastepuje wydtuzenie tutowia (elonga-
cja), 3 x wdech nosem + wydech ustami*.
Po wydechu nastepuje bezdech i tzw. uda-
wany wdech** ze wspétskurczem miesni
dna miednicy i rozciggnieciem tasmy trzy-
manej w rekach (najpierw skurcz miesni dna
miednicy).

Pozycja wyjsciowa: stojaca, stopy na szero-
koS¢ bioder ustawione bezpoSrednio pod sta-
wami kolanowymi (bez rotacji w stawach bio-
drowych). Stawy kolanowe s3 lekko zgiete,
konczyny gérne zgiete pod katem 90°.
Nastepuje wydtuzenie tutowia (elonga-
cja), 3 x wdech nosem + wydech ustami*.
Po wydechu nastepuje bezdech i tzw. uda-
wany wdech** ze wspétskurczem miesni
dna miednicy i rozciggnieciem tasmy trzy-
manej w rekach (najpierw skurcz miesni dna
miednicy).
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Cwiczenie

Opis

Pozycja wyjsciowa: stojaca, stopy na szero-
koS¢ bioder ustawione bezposrednio pod sta-
wami kolanowymi (bez rotacji w stawach bio-
drowych). Stawy kolanowe sa lekko zgiete,
wyprost w stawach ramiennych.

Nastepuje wydtuzenie tutowia (elonga-
cja), 3 x wdech nosem + wydech ustami*.
Po wydechu nastepuje bezdech i tzw. uda-
wany wdech** ze wspétskurczem miesni
dna miednicy i rozciggnieciem tasmy trzy-
manej w rekach (najpierw skurcz miesni dna
miednicy).

Pozycja wyjsciowa: lezenie tytem na niesta-
bilnym podtozu (pitka szwedzka).

W trakcie wykonywania nastepuje izoto-
niczne napiecie w obrebie miesni brzucha
(core), dna miednicy oraz koficzyn gornych.
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Cwiczenie

Opis

Pozycja wyjsciowa: stojaca z oparciem tu-
towia o $ciang (pozycja ustabilizowana).
W trakcie swobodnego oddychania nastepuje
izometryczne napiecie miesni tutowia (core)
z jednoczesnym napieciem w obrebie kon-
czyn gornych w réznych konfiguracjach.
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Cwiczenie

Opis

Pozycja wyjsciowa: siedzaca skorygowana
na pitce szwedzkiej (pozycja niestabilna),
z neutralnym ustawieniem miednicy, stopy
stabilnie na podtozu.

W trakcie swobodnego oddychania naste-
puje izotoniczne napiecie miesni tutowia
(core) z jednoczesnym napieciem w obre-
bie koAczyn gérnych w réznych konfigura-
cjach (zgiecie, odwiedzenie, ruchy naprze-
mienne).

Pozycja wyjsciowa: klek jednon6z z oparciem
kofczyn gornych na pitce szwedzkiej (pozy-
cja niestabilna).

W trakcie swobodnego oddychania nastepuje
izotoniczne napigcie migsni tutowia (core)
z jednoczesnym napigciem miesni dna mied-
nicy i przesuniecie tutowia w przod.

* Zwrocic uwage na obnizenie podbrzusza w kierunku kregostupa w trakcie wydechu.
“*Udawany wdech - zasysanie powietrza z jednoczesnym nie nabieraniem powietrza,
gdzie klatka piersiowa poszerza sie a brzuch zasysa do wewnatrz.
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42. Terapia tkanek miekkich w leczeniu dysfunkcji miesni
dna miednicy

Wykorzystanie réznych technik manualnych: rozluznienie miesniowo-powie-
ziowe (ang. Myofascial release), techniki punktéw spustowych (ang. Trigger po-
ints), fizykoterapii (przezskoérna elektryczna stymulacja nerwowa [TENS], funk-
cjonalna stymulacja elektryczna [FES], ciepto i zimno) jest leczeniem z wyboru
dysfunkcji dna miednicy. Punkty spustowe znajdujace sie w tkankach miesniowo-
-powieziowych moga by¢ jednym ze zrédet ich powstawania (243). Techniki ma-
nualne moga usuna¢ punkty spustowe (poprzez poprawe przeptywu krwi w na-
czyniach), znormalizowac¢ nadaktywnos$c (hipertonie) i zwiekszyc site miesni dna
miednicy (244). Terapia manualna to wedtug definicji Miedzynarodowej Federacji
Terapeutéw Manualnych (International Federation of Orthopaedic Manipulative
Therapists - IFOMT) ,wyspecjalizowany obszar fizjoterapii, posSwiecony poste-
powaniu w chorobach nerwowo-miesniowo-szkieletowych, oparty na wniosko-
waniu klinicznym i stosowaniu wysoce specjalistycznych metod leczenia, w tym
technik manualnych i éwiczen leczniczych”. Oprécz technik stawowych, cha-
rakteryzujacych sie gwattownym przekroczeniem fizjologicznego zakresu ru-
chu w stawie, istniejg tak zwane techniki miekkie (soft), polegajace m.in. na tera-
pii punktéw spustowych, rozluznianiu miesniowo-powieziowym czy technikach
energii miesniowej (245). Oczekiwanymi efektami zastosowania technik miek-
kich jest wazodylatacja, zwiekszenie ruchomosci tkankowej, obnizenie stezenia
chemicznych mediatoréw bélu, obnizenie nadwrazliwosci bélowej i poprawa in-
tegralnosci i przesuwalnosci tkanek (246). Terapia tkanek miekkich (ang. soft tis-
sue manipulation/soft tissue mobilization) jest rodzajem terapii manualnej, a zro-
zumienie jej jako swego rodzaju mechanoterapii moze wptynac na powodzenie
nie tylko prowadzonej terapii, ale rowniez planowania rzetelnych badan klinicz-
nych (247). Mechanoterapie definiuje sie jako dowolng interwencje manualna
wykorzystujaca bodzce mechaniczne do zmian w tkankach na poziomie bioche-
micznym poprzez procesy mechanotransdukcji (majace na celu poprawe funkgji
tkanek). Mechanotransdukcja jest mechanizmem, za pomoca ktérego wyspecja-
lizowana komorka (np. fibroblasty, telocyty) zmienia bodziec mechaniczny (skre-
canie, napiecie, Sciskanie, rozciaganie, zginanie i tarcie) na aktywnos¢ chemiczna
(23,24:8). Wedtug niektorych autoréw wykorzystanie terapii tkanek miekkich moze
miec bezposredni wptyw na szlaki molekularne, odpowiedz komérkowa, budowe
i funkcje tkanek oraz ich gojenie, naprawe i regeneracje (249,250). Sprezyste od-
ksztatcanie struktur tkanek miekkich prowadzi do naprezenia w granicach ich ela-
stycznosci i przenoszenia sit pociggania za posrednictwem integryn na wtékna
tworzace cytoszkielet komorki. Czynnik mechaniczny ,dociera” do wnetrza ko-
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morki, wywotujac w niej réznorodne reakcje na poziomie molekularnym. Reak-
cje te moga miec charakter szybkich zmian obserwowanych w tkankach na po-
ziomie regulacji hormonalnej (np. podwyzszenie poziomu endorfin) lub charakter
dtugotrwaty, polegajacy na ekspresji czynnikdw wzrostu inicjujacych adaptacje
strukturalna tkanek do zmienionych warunkéw zewnetrznych (np. ekspresji VEGF,
FGF) (249,251,252).

W Bazie Przegladéw Systematycznych Cochrane znajduje sie kilka obszer-
nych protokotéw przegladéw dotyczacych wykorzystania terapii manualnej
w réznych schorzeniach (253-257). Jedynym dotyczacym dna miednicy jest pu-
blikacja Lonkhuyzen i wsp. (257) z 2016 roku oceniajgca przydatnos¢ fizjotera-
pii w leczeniu dysfunkcji pecherza moczowego i jelit u dzieci. Jedna z jej moz-
liwosci jest terapia manualna w obrebie brzucha nazwana ,,masazem powtok
brzusznych” (257). Przeglad systematyczny z 2017 roku dotyczy wykorzystania
osteopatycznej terapii manualnej (ang. Osteopathic Manual Therapy, OMT) w scho-
rzeniach dolnych drég moczowych u kobiet (ang. Lower urinary tract symptoms,
LUTS), do ktdrych zalicza sie wysitkowe i mieszane nietrzymanie moczu. Wy-
nika z niego, ze interwencja w postaci OMT daje korzystniejsze efekty terapeu-
tyczne w poréwnaniu z grupa kontrolna (bez interwencji). OMT to rézne techniki
manualne stosowane w ramach koncepcji osteopatycznej, dlatego trudno jest
wyizolowac konkretna technike majaca mie¢ wptyw na LUTS w analizowanych
publikacjach, co podkreslaja autorzy przegladu (258). Wedtug koncepcji oste-
opatycznej LUTS moze mie¢ podtoze w potaczonych z pecherzem moczowym
wiezadtach, macicy, mie$niach dna miednicy, otworze zastonowym, spojeniu to-
nowym, kosci krzyzowej czy kregostupie piersiowym (258). W tym miejscu warto
wspomnied, ze wykorzystujgc OMT, ciato pacjenta traktuje sie jako catosc, tzn.
wszystkie narzady, miesniei struktury ciata postrzegane sa w kontekscie ich oto-
czenia, a specyficzna dysfunkcja (np. nietrzymanie moczu) nie moze by¢ w petni
zrozumiana ani leczona bez jego uwzglednienia (97,259) » Wiecej w rozdziale
4.2.2. (przejdz do strony 103).

Hung i wsp. (52) opublikowali randomizowane badanie interwencyjne w po-
staci alternatywnych sposobdw leczenia wysitkowego i mieszanego nietrzymania
moczu u kobiet, w ktorych zawarli: trening przepony oddechowej oraz wspétdzia-
tania miesni dna miednicy z miesniami brzucha polegajacy na 8 indywidualnych
sesjach terapeutycznych (2 razy w miesigcu przez 4 miesiagce). Grupe kontrolna
stanowity kobiety (n=35) wykonujgce ¢wiczenia mie$ni dna miednicy samodziel-
nie w domu. Po interwencji uczestniczki grupy eksperymentalnej (n=35) zgta-
szaty wyleczenie lub poprawe objawdéw o ponad 90%. Ponadto oceniano jakosc¢
zycia, skurcz maksymalny mies$ni dna miednicy, 20-minutowy test podpaskowy



Terapia tkanek miekkich w leczeniu dysfunkcji mieSni dna miednicy | 97

oraz dziennik mikcji. Wedtug autoréw publikacji ta forma terapii moze by¢ alter-
natywnym sposobem leczenia zachowawczego nietrzymania moczu u kobiet (52).
W 2019 roku opublikowano wyniki badan, w ktérych oceniano wptyw nerwowo-
-miesniowej terapii manualnej (jednej z form technik terapii tkanek miekkich) i te-
rapii wibracyjnej na objawy nietrzymania moczu (ocenianych kwestionariuszami)
oraz elastycznos$¢, sztywnosc i tonus miesniowo-powieziowy mierzony obiek-
tywnym narzedziem MyotonPro. W projekcie wzieto udziat 60 kobiet w wieku od
50. do 70. roku zycia, zgtaszajacych w wywiadzie ginekologicznym nietrzymanie
moczu. Kazda z uczestniczek zostata poddana terapii wibracyjnej (300 Hz przez
15 min) w obrebie brzucha, dna miednicy, odcinka ledzwiowego kregostupa i mie-
$ni posladkowych wielkich. Nastepnie wykonano specyficzne techniki manualne
w obrebie przepony, miesnia ledzwiowego, gruszkowatego i czworobocznego
ledzwi oraz wiezadet krzyzowo-guzowych i krzyzowo-kolcowych. Protokét in-
terwencji obejmowat 8 spotkan, dwa razy w tygodniu z minimalna 48-godzinna
przerwa pomiedzy spotkaniami. Zaobserwowano zmiany we wszystkich para-
metrach dotyczacych elastycznoscii sztywnosci badanych i poddawanych tera-
pii struktur miesniowo-powieziowych. Obnizeniu ulegty parametry zwigzane ze
sztywnoscig i tonusem miesniowym, a zwiekszeniu te dotyczace elastycznosci
wybranych struktur. Obserwowane zmiany byty istotne zaréwno w poréwnaniach
prawej i lewej strony ciata oraz przed i po 8 interwencjach. Wyniki ankiet prze-
prowadzonych przed interwencja terapii manualnej i po niej wskazaty na zmniej-
szenie objawdw nietrzymania moczu o 43% na podstawie kwestionariusza PFDI
-200razo56% PFIQ -7 (197).

Tabela 24. Przyktad wykorzystania terapii tkanek miekkich w dysfunkcjach dna miednicy. Opra-
cowany wspolnie przez zespot z Polski, Wtoch i Hiszpanii w trakcie trwania pro-
jektu (26,52,191,260-263)

Miejsce Terapeuta Pacjent

PowieZz miesnia prostego | W pozycji stojacej za gtowa pacjenta, W lezeniu ty-

brzucha: przygotowanie z rekami utozonymi na miesniu prostym tem z konczy-

tkanek miekkich do brzucha wykonuje rozcigganie powiezi nami dolnymi

manualnej pracy brzucha w kierunku spojenia tonowego zgietymi

w obrebie przepony w czasie 90 sekund. Stopien nacisku rgk na | w stawach
tkanki pacjenta regulowany jest informacja biodrowych
zwrotng i powinien miescic sie w skali od 5 i kolanowych,
do 7, gdzie 10 to maksymalny ucisk tolero- stopy oparte
wany przez pacjenta (26). o podtoze
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Tabela 24. cd

Miejsce Terapeuta Pacjent
Przepona oddechowa: W pozycji stojgcej po stronie prawej lub W lezeniu ty-
nauka oddechu lewej pacjenta, na wysokosci jego brzu- tem z konczy-
przeponowego w celu cha. Za pomoca charakterystycznego dla nami dolnymi
rozluznienia powtok terapii przepony ustawienia obu kciukdw, zgietymi
brzusznych i posrednio uktada je na granicy dolnych zeber. Nacisk w stawach
dna miednicy. Pacjent wykonywany jest do granicy rozciggniecia biodrowych
proszony jest o swobodny | tkankiiutrzymany do momentu uczucia i kolanowych,
wdech nosem tak, by rozluznienia tkanek. StopieA nacisku na stopy oparte
czut wypetniajacy sie tkanki pacjenta regulowany jest informacjg | o podtoze
powietrzem brzuch, zwrotna i powinien miescic sie w skali od 5
nastepnie wykonuje do 7, gdzie 10 to maksymalny ucisk tolero-
swobodny wydech ustami | wany przez pacjenta
lub nosem. Po instruktazu
prawidtowego oddycha-
nia mozna zastosowac
techniki manualne
Miesien Gruszkowaty Stojac za pacjentem, palpacyjnie wyczuwa W lezeniu na

krawedZ miesnia posladkowego wielkiego

i kretarza wiekszego, poszukujac punktow
spustowych w obrebie miesnia gruszkowa-
tego. Za pomoca kompresji niedokrwien-
nej/ucisku bolesnego punktu doprowadza
stopniowo do zmniejszania dolegliwosci.

boku, konczyna
dolna blizsza
lezance wy-
prostowana,

3 poddawana
terapii zgieta

Kompresja wykonywana jest wielokrotnie, w stawie
az do catkowitego ustapienia bdlu kolanowym pod
katem 90°
Miesien czworoboczny 0d strony brzucha pacjenta rozpoczyna W pozycji

ledzwi

ucisk od grzebienia kosci biodrowe;j

w kierunku 12. zebra — miesiei mozna
leczy¢ od grzebienia biodrowego do 12.
zebra z uciskiem na ewentualne punkty
spustowe; nastepnie przechodzi do techniki
tarcia poprzecznego od kosci krzyzowej do
bocznej krawedzi grzebienia biodrowego
za pomoca opuszek palcow obu dtoni, aby
uzyskac relaksacje mieSniowo-powieziowa.
Przesuwa palce w kierunku gornej i dolnej
krawedzi migsnia, jednoczesnie uciskajac
do tytu i przySrodkowo w kierunku wyrost-
kow poprzecznych L1-L&

lezenia bokiem,
konczyna dolna
strony podda-
wanej terapii

w przedtuze-
niu tutowia,

a dolna lekko
zgieta w stawie
biodrowym

i kolanowym
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Tabela 24. cd
Miejsce Terapeuta Pacjent
Miesnie dna miednicy/ W pozycji siedzacej od strony plecéw pa- Na prawym,
posrednio poprzez dot cjenta lokalizuje dot kulszowo-odbytniczy a nastepnie na
kulszowo-odbytniczy i aplikuje nacisk trwajacy 180 sekund. Sto- lewym boku
pien nacisku na tkanki pacjenta regulowany | z koAczynami
jest informacja zwrotna i powinien miescic dolnymi zgie-

sie w skali od 5 do 7, gdzie 10 to maksy-
malny ucisk tolerowany przez pacjenta

tymi pod katem
45° w stawach

(197) kolanowych
i biodrowych

Miesien biodrowo-ledz- 0d strony zgietej konczyny dolnej ustawia W lezeniu na
wiowy opuszki palcéw na krawedzi miesni pro- plecach z kon-

stego brzucha, lokalizujac miesien ledz- czyna dolng

wiowy z jednoczesnym zginaniem przez pa- | poddawana

cjenta konczyny dolnej przeciwko lekkiemu terapii zgieta

oporowi. Ucisk na ten miesien moze byc w stawie

skoordynowany z ruchem wyprostu kolana biodrowym

i stopy pacjenta. Gdy pod opuszkami palcéw | i kolanowym

wyczuwane bedzie rozluznienie miesnia,

pacjent wykonuje ruch odwiedzenia i przy-

wiedzenia zgietej konczyny, a terapeuta

kontynuuje ucisk, przechodzac w rejon mie-

$nia biodrowego. Poprzez lokalizacje kolca

biodrowego przedniego gérnego przesuwa

opuszki palcéw w kierunku przysrodkowym

Z3 pomoca rozcierania i ucisku znajdu-

jacych sie w brzuscu miesnia punktow

spustowych. Technika jest zakonczona, gdy

terapeuta wyczuwa wyrazne rozluznienie

miesnia
Wiezadto krzyzowo- Rozpoczyna od rolowania powiezi w okolicy | W lezeniu na
-biodrowe kosci krzyzowej w kierunku kranialno- brzuchu

-kaudalnym, a nastepnie ustawia palce na

bocznej powierzchni jej wyrostkoéw kolczy-

stych, rozcierajac wiezadto poprzecznie

wzdtuz, omijajac kos¢ ogonowa (mobiliza-

cja uciskowa)
Wiezadto biodrowo- 0d strony bocznej pacjenta, ustawiajac W lezeniu na
-ledzwiowe palce pomiedzy kolcem biodrowym tylnym brzuchu

gornym a wyrostkiem kolczystym kregu
L5, stosuje w tym miejscu mobilizacje uci-
skowa, az do momentu rozluznienia tkanek
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Tabela 24. cd
Miejsce Terapeuta Pacjent
Wiezadto krzyzowo- Rozpoczyna rozcieranie wzdtuz i w poprzek | W lezeniu na
-guzowe w obrebie kretarza wiekszego koSci udowej, | brzuchu

kierujac sie do guza kulszowego i brzegu
bocznego kosci krzyzowej. Technika zakon-
czona jest rozcieraniem tkanek w obrebie
miednicy i stawow biodrowych za pomoca
przedramienia

421 Terapia punktow spustowych miesni dna miednicy

Z definicji punktu spustowego wynika, ze jest to napiety fragment wtékna mie-
Sniowego, ktory moze by¢ bolesny sam w sobie lub w trakcie badania palpacyj-
nego, a b6l moze by¢ odczuwany lokalnie lub w innym miejscu w ciele pacjenta
(102,26%). Punkty spustowe dzieli sie na te ,,aktywne” z charakterystycznym od-
tworzeniem bolu odczuwanym przez pacjenta (czesciowo lub catkowicie) oraz ,,uta-
jone”, ktére w trakcie palpacji nie odtwarzaja zadnego objawu bdlowego. Kryteria
diagnostyczne badania palpacyjnego obejmuja co najmniej dwa z ustalonych kry-
teridw diagnozowania punktu spustowego: wyczuwalne napiete pasmo na prze-
biegu wtdkna miesniowego (lub powiezi), nadwrazliwe na dotyk miejsce, obec-
nos$¢ bolu rzutowanego (265,266), a wedtug niektorych autoréow zaobserwowanie
odpowiedzi ze strony uktadu autonomicznego (267). Terapia punktow spustowych
(zwana takze miesniowo-powieziowa terapig punktdw spustowych) to mobiliza-
cja tkanek miekkich polegajaca na: ischemicznej kompresji, miesSniowo-powiezio-
wym rozluznianiu, technikach zahacz-rozciagnij, suchym igtowaniu i rozciagganiu
(102). W przypadku wykorzystania tej formy terapii w PFD, wazne jest, aby wyko-
nac petne badanie palpacyjne przezodbytnicze lub przezpochwowe celem dia-
gnostyki catego dna miednicy. Badanie to moze pozwoli¢ na rozpoznanie miejsc
tkliwosci uciskowej, napietych pasm oraz promieniowania bélu (zobacz rozdziat
»Diagnostyka dna miednicy” (przejdz do strony 43)) (147). W przeciwienstwie do ze-
wnetrznych grup miesni leczonych z wykorzystaniem catych dtoni, terapia prze-
zpochwowa ogranicza terapeute do wykorzystania jednego lub dwdch palcow.
Po zidentyfikowaniu miejsc wystepowania restrykcji mie$niowo-powieziowych
poddaje sie je Sciskaniu, rozcigganiu, uciskaniu pod katem prostym oraz wykonu-
jac dodatkowo delikatne ruchy poprzeczne lub ruchy slizgowe miedzy wtéknami
w celu znalezienia najmniejszego oporu okreslanego jako ,,podazanie za tkanka”.
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Rownoczesne stosowanie zewnetrznego rozciggania miesni (rozcigganie miesnia
gruszkowatego lub izometryczne rozciggania miesnia tonowo-guzicznego) i ze-
wnetrznego stosowania ciepta sprzyja wiekszemu rozluznieniu miesni (147).

WAZNE:

> Niektérzy klinicy$ci uzywajg zamiennie terminéw punkt spustowy, punkt
tkliwy i bol miesni. Nie jest to fizjologicznie doktadne i moze powodowac zamie-
szanie, szczegblnie w przypadku leczenia PFD. W protokole diagnostycznym, na-
lezy jasno rozréznic te pojecia. Tkliwosc¢ struktury innej niz miesien (np. Sciegna,
wiezadta, szpara stawu, blizny) nalezy nazwac punktem wrazliwym, a tkliwos¢
miesnia - bolem miesni:

« wedtug Travel and Simons nastepuje nadmierne uwalnianie acetylocho-
liny (substancji powodujacej skurcze miesni) w miejscu, w ktérym neuron
ruchowy dociera do miesnia. Powoduje to skrocenie sarkomeru (najmniej-
szej jednostki miesniowej), ktory, bedac w przewlektym przecigzeniu, stuzy
rozwijaniu sie punktéw spustowych (266);

« przewlekty skurcz sarkomeru prowadzi do niepowodzenia w wychwyty-
waniu jonéw wapnia w siateczce sarkoplazmatycznej i wzrostu normalnej
podazy ATP. Nastepuje miejscowe zwezenie naczyn krwionosnych z miej-
scowym niedokrwieniem (zmniejszenie lokalnego przeptywu krwi) (268);

- pierwszatego konsekwencja jest obnizenie pH, a nastepnie uwolnienie sub-
stancji powodujacych stan zapalny w tkance mie$niowej (266);

+ poza palpacjg nie ma obecnie kryteriéw znalezienia lub opisania mieSniowo-
-powieziowego punktu spustowego. Istnieja trzy kryteria, ktore majg zasad-
nicze znaczenie dla rozpoznania TrPs: napiety pas w miesniu, wyjatkowa
tkliwos¢ w miejscu napietego paska oraz reprodukcja bélu pacjenta (268);

+ wostatnich badaniach wykazano, ze wykorzystanie kryteriéw diagnostycz-
nych obecnosci napietego pasma, wrazliwego miejsca, miejscowej odpo-
wiedzi skurczowej i bélu rzutowanego ma Srednig do doskonatej wiary-
godnosci (269,270);

+ markery biochemiczne sg obecne w TrP, jak i wokét nich.

Zespo6t przewlektego bolu miednicy (ang. Chronic pelvic pain) charakteryzuje
sie gtéwnie przewlektym bélem w okolicy miednicy i/lub krocza z mozliwym rzu-
towaniem bélu do okolicy ledzwiowej, narzadéw ptciowych, pachwin, okolicy
spojeniatonowego, kosci ogonowej, kosci krzyzowej, brzucha czy miesni przywo-
dzicieli uda (271). Fitzgerald i wsp. (272) w 2009 roku opublikowat pilotazowe ba-
dania dotyczace wykorzystania terapii miesniowo-powieziowej (jednej z form te-
rapii manualnej) w leczeniu przewlektego bélu miednicy (ang. Chronic pelvic Pain
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syndrome, CPPS). 23 symptomatycznych uczestnikdéw (kobiet i mezczyzn) przy-
dzielono losowo do dwéch grup, w ktérych kazdego z pacjentéw poddano tera-
pii miesniowo-powieziowej lub masazowi przez 10 tygodni. Na podstawie kwe-
stionariuszy Global Response Assessment Scale uczestnikéw stwierdzono, ze
lepszy efekt terapeutyczny uzyskano, wykorzystujac terapie mieSniowo-powie-
ziow3 (272). Konsekwencjg badan pilotazowych byty opublikowane w 2012 roku
wyniki dotyczace wykorzystania terapii miesniowo-powieziowej w leczeniu bo-
lesnego pecherza i hipertonicznych miesni dna miednicy. 81 kobiet losowo przy-
dzielono do dwdch grup, w ktdrej jedna uczestniczyta w 10-tygodniowym cyklu
terapii miesniowo-powieziowej, a druga - masazu catosciowego. Rowniez w tym
przypadku subiektywne oceny uczestnikdéw wskazywaty na lepszy efekt terapeu-
tyczny zastosowanej terapii miesniowo-powieziowej. Na podstawie uzyskanych
wynikéw wywnioskowano, ze terapia mie$niowo-powieziowa moze by¢ skutecz-
nym narzedziem w leczeniu dysfunkcji w obrebie miednicy (273).

Terapia manualna jest jednym z narzedzi wykorzystywanych we wspomnia-
nym powyzej CPPS, a jej mozliwosci oceniat Thiele juz w latach 60. XX wieku, sto-
stujac ja do leczenia pacjentdw z hipertonicznym napieciem miesni dna miednicy.
Polegata ona gtéwnie na normalizacji napiecia miesnia dzwigacza odbytu, mie-
$nia guzicznego i posladkowego wielkiego w celu zminimalizowania dolegliwosci
bélowych w obrebie kosci ogonowej (274). W 2001 roku Weiss i wsp. (260) opisali
korzysci ptynace z przezpochwowej i przezodbytniczej terapii manualnej miesni
dna miednicy u pacjentéw z pecherzem nadreaktywnym i Srédmigzszowym za-
paleniem pecherza (ang. Interstitial cystis, I1C). Ciekawe jest uzasadnienie podej-
mowanych przez ten zesp6t badan, ktéry stwierdzit, ze wystepujace w miesniach
dna miednicy punkty spustowe nie s3 tylko zrédtem bélu i dysfunkcji w oddawa-
niu moczu, ale réwniez wyzwalajg stan zapalny pecherza moczowego poprzez
odruch antydromowy. Co wiecej, pacjenci zgtaszajacy IC charakteryzuja sie hi-
pertonig w obrebie miesni dna miednicy (260).

W 2018 roku opublikowano obszerna analize mozliwosci terapeutycznych
w przypadku IC i jego dolegliwosci bélowych (ang. bladder pain syndrome, BPS),
w ktérym fizjoterapia dna miednicy (ang. Pelvic floor physical therapy, PFPT) moze
by¢ wykorzystywana w celu leczenia bolesnosci i nadmiernego napiecia PFM,
jednoczesnie wptywajac na poprawe funkcji uktadu moczowego, jelit oraz funk-
cji seksualnych. Fizjoterapia w tym przypadku sktada sie z terapii manualnej tka-
nek miekkich (gtéwnie terapia punktéw spustowych i rozluznianie miesniowo-po-
wieziowe) tutowia i koriczyn dolnych oraz PFM. Zaznaczono réwniez, ze PFPT jest
rekomendowane jako druga z mozliwosci leczenia IC/BPS przez American Uro-
logy Association (775). Co ciekawe, w dokumencie tym widnieje dodatkowa in-
formacja dotyczaca unikania ¢wiczert wzmacniajgcych PFM (tzw. ¢wiczen Kegla)
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w przypadku nadmiernie napietych miesni tworzacych dno miednicy (275,276).
Wyjasnieniem, dla ktérego umieszczono w tym miejscu publikacje dotyczace IC
i BPS, jest fakt, ze u 85% pacjentow z tymze schorzeniem wystepuja rowniez PFD
i mieSniowo-powieziowy bol miednicy (ang. Myofascial pelvic pain, MPP) (275). Ak-
tualnie nie istnieje standardowy i powtarzalny protokét oceny bélu miesniowo-
-powieziowego w obrebie miesni dna miednicy. Biorgc pod uwage rosnaca liczbe
dowodoéw korelujgcych bél miesniowo-powieziowy z zespotami przewlektego bélu
miednicy oraz dane sugerujace zwigzek miedzy subklinicznym bélem miesniowo-
-powieziowym a dolegliwosciami ze stronu uktadu moczowego (ang. Lower Uri-
nary Tracts Symptoms, LUTS), konieczne jest doktadne i oparte na dowodach ba-
danie fizykalne. Celem systematycznego przegladu pismiennictwa z 2018 roku
byt przeglad technik badawczych stosowanych w diagnostyce bélu miesniowo-
-powieziowego miesni dna miednicy u kobiet (277). Brak standardéw, jak i zna-
czace roznice koncepcji oraz technik diagnostycznych potwierdzaja réwniez ba-
dania Meister i wsp. (150).

4.2.2. Terapia oparta na zasadach biotensegrac;ji

Ostatnimi czasy opublikowano serie fascynujacych artykutéw o biotense-
gracji i jej zastosowaniu do biomechaniki ludzkiego ciata (36,278—-282). Graham
Scarr (278) w publikacji z 2020 roku zadaje istotne pytanie, jak i dlaczego zasada
biotensegracji moze by¢ przydatna w pracy z ciatem (terapia manualna) i terapii
ruchem. Znajomos¢ wzajemnych powigzan miedzy kazdg strukturg zywego or-
ganizmu zdaje sie by¢ niezbedna do zrozumienia funkgji i ich przywracania. Co
wiecej, autor ttumaczy bardzo wazny dla badaczy i praktykow aspekt - niektorym
z praktykdw wystarczajace sg informacje przekazywane przez pacjentéw o po-
wodzeniu zastosowanej terapii. Inni natomiast moga szuka¢ odpowiedzi w na-
uce, dlaczego to powodzenie nastapito. Jesli perspektywa biotensegracji moze
zaoferowad lepsze zrozumienie funkgji ludzkiego ciata i zachodzacych w nim re-
akcji pod wptywem terapii, a tym samym nowe podejscie kliniczne, to dlaczego
nie mielibySmy (my praktycy) z tego skorzystac? Biotensegracja oferuje inny spo-
sob postrzegania ludzkiego ciata w Swietle nowego/innego zrozumienia anatomii.
Jest to swego rodzaju koncepcja, ktora opisuje zwiazek miedzy kazda czescia or-
ganizmu, a jego biomechanika, integrujac je w kompletna jednostke funkcjonalna.
To zwigzek w petni zintegrowanej i dynamicznej organizacji strukturalnej, ktéra
rozcigga sie od najmniejszej czasteczki do catego organizmu. Wydaje sie, ze nad-
szedt czas, aby spojrzec na ciato z szerszej perspektywy i zacza¢ ttumaczy¢ za-
chodzace w nim pod wptywem terapii manualnej zmiany - szczegdlnie ze badanie
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przestrzennych i czasowych odpowiedzi na sity mechaniczne struktur tkankowych
organizméw biologicznych jest rozwijajaca sie dziedzing nauk o zdrowiu (279).
W 1975 roku Fuller opisat strukture tensegryczna jako zestaw elementéw
(twardych i miekkich) poddawanych jednoczesnie $ciskaniu i naprezeniu/roz-
ciagganiu, ktéra zawsze dazy do balansu w sposéb najbardziej efektywny ener-
getycznie (konfiguracja). Struktury o tensegrycznej budowie daja nieskorniczona
mozliwo$¢ utrzymania stabilnych konfiguracji poprzez zmiany dtugosci ich Sci-
skania i naprezenia. Poniewaz kazdy element wptywa na wszystkie inne, napre-
zenia rozktadaja sie w catym systemie, tworzac strukture, ktéra moze reagowac
na sity zewnetrzne pochodzace z dowolnego kierunku. Struktury tensegryczne
posiadaja funkcjonalne potaczenie na kazdym poziomie, od najprostszych do naj-
bardziej ztozonych, z catym systemem dziatajacym jako jedna jednostka (282). In-
gber zdefiniowat model tensegryczny jako strukturalne wsparcie systeméw bio-
logicznych. Tworzy go szereg elementéw poddawanych rozcigganiu/naprezeniu
oraz odpornych na $ciskanie, zapewniajac stabiling strukture (bedaca w home-
ostazie). Komorki naszych tkanek poddane stresowi (sitom mechanicznym) sa go-
towe do odbioru sygnatéw mechanicznych i przeksztatcania ich w sygnaty bioche-
miczne. Biotensegracja jest podstawowa zasada mechanoterapii (wspomnianej
w rozdziale 4.2 (przejdz do strony 95)). Komérki sg potaczone zaréwno ze soba,
jak iz ECM (ang. Extracellular matrix) (macierz zewnatrztkankowa), tworzac me-
chaniczny system biotensegryczny (279). Zmiany zwiazane z wiekiem/urazami/
chorobami moga powodowac strukturalne lub funkcjonalne dysfunkcje w ciele,
zmniejszajac zdolnos¢ organizmu do utrzymania homeostazy (naprezenie=sci-
skanie), prowadzac do uszkodzen w miejscach, w ktérych to tensegryczne ,.kon-
tinuum” (stowo to zostato réwniez uzyte przy opisie powiezi w ninejszym skryp-
cie) jest zagrozone lub zaktdcone (np. ograniczenie ruchomosci) (281,283).
Mozna wiec stwierdzic, ze struktury ludzkiego ciata, takie jak uktad mie-
Sniowo-powieziowo-szkieletowy, dziataja wydajniej dzieki potaczeniu elemen-
tow elastycznych/rozcigganych (np. miesni, $ciegien, powiezi) i sciskanych (np.
kosci). Powiez jest integralna czescia ludzkiego modelu biotensegracji, poniewaz
kazda jego cze$¢ zawieszona jest w sieci powiezi (36,784). Powiez dziata zaréwno
jako element odporny na Sciskanie, jak i wytwarzajacy napiecie (259), a nadmi-
erne naprezenia i odksztatcenia moga powodowac jej patologiczne usztywnie-
nie (78,285,286). Wedtug zatozen Idy Rolf (The Rolf Method of Structural Integra-
tion) rwnowaga napieciowa lub jej brak w strukturach powieziowych (elementy
napieciowe) sa silnym wyznacznikiem ustawienia kosci i funkcji stawu (elementy
sztywne), co oznacza, ze ciato ludzkie dziata na zasadzie struktury tensegrycznej.
»Wyréwnanie” napiecia powieziowego za pomoca okreslonej mobilizacji/manipu-
lacji tkanek miekkich ma utatwi¢ wspoétdziatanie centralnej osi ciata z jej grawita-
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cyjnym pionem, wywotujac funkcjonalny odruch antygrawitacyjny (287). Wydaje
sie zatem, ze zasada biotensegracji dla dysfunkcji dna miednicy jest naste-
pujaca: jakikolwiek uraz w obrebie miednicy (np. blizny zwigzane z porodem)
moze powodowac nadmierne napiecie w tkankach, majac wptyw na ich funk-
cje (288). Jedna z form terapii opartej na biotensegracji jest rowniez rozluznianie
miesniowo-powieziowe (ang. Myofascial release), ktore wykorzystali w swoich ba-
daniach Crowle i Harley (262) u 23 kobiet z obnizeniem narzaddw rodnych (262).
W projekcie tym zaobserwowano, ze terapia manualna, zmniejszajac napiecieire-
strykcje tkanek miesniowo-powieziowych w obrebie dna miednicy, wptywa na
poprawe potozenia narzadéw rodnych, zmniejszajac odczuwane przez kobiety
symptomy ich obnizenia (262).

Aktualnie pojawia sie coraz wiecej doniesien na temat leczenia osteopatycz-
nego i jego wptywu na organizm ludzki (264,789), ktére opiera sie w duzej mie-
rze na biotensegracji. Do przywrdcenia stanu rownowagi napieciowej ciata czto-
wieka wykorzystuje sie techniki terapii manualnej, techniki nerwowe, naczyniowe
i limfatyczne, opierajac sie na stowach Andrew Taylora Stilla, ze ,zycie jest ru-
chem?”. Ograniczenie ruchomosci i zaburzony ruch ptynéw tkankowych: krwi,
limfy, ptynu miedzykomérkowego i mézgowo-rdzeniowego powoduja funkcjo-
nalne i/lub strukturalne zaburzenie (-~ zobacz artykut Barassiego i wsp. (197)
na temat wykorzystania osteopatycznej terapii manualnej w leczeniu nie-
trzymania moczu).

43. Wibracja

Zastosowanie bodzcéw wibracyjnych w medycynie i rehabilitacji staje sie co-
raz bardziej popularne (290). Wibracje sa silnym bodZcem proprioceptywnym
(291) i stosowane u 0séb starszych moga wptywac na poprawe rownowagi ciata
i reedukacje chodu (292,793) oraz zmniejszanie dolegliwosci bolowych poprzez
stymulowanie aferentnych wtékien Alfa i Beta motoneuronéw, dzieki czemu do-
chodzi do hamowania wtdkien nocyceptywnych (294). Wykorzystujac bodzce wi-
bracyjne, zaobserwowano réwniez poprawe sity miesniowej i zwiekszenie prze-
kroju poprzecznego miesni (295,796), zmniejszenie otytosci (297) czy poprawe
funkcji chodu u pacjentéw neurologicznych (298,299). Bodziec wibracyjny moze
by¢ przytozony bezposrednio do brzusca lub Sciegna miesni (300), a takze posred-
nio zwykorzystaniem platform wibracyjnych (Whole Body Vibration, WBV). Wyko-
rzystanie WBV w potaczeniu z ¢wiczeniami jest dokumentowane w postaci rando-
mizowanych badan klinicznych (301-303), lecz w bazie Cochrane do tej pory nie
pojawit sie catosciowy przeglad utatwiajacy zrozumienie i, co wazniejsze, ujed-
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nolicenie stosowanych protokotow interwencyjnych, szczegélnie u ludzi star-
szych. Co wiecej, przeglad systematyczny opublikowany w 2019 roku przez Leite
i wsp. (304) méwi o stabych dowodach na wykorzystanie WBV w praktyce klinicz-
nej w przypadku os6b z réznymi niepetnosprawnosciami (304 ).

Jedna z mozliwosci leczenia zachowawczego dysfunkcji dna miednicy jest wy-
korzystanie bodzZca wibracyjnego. Wibracja ogniskowa (Focal Mechanical Vibra-
tion) pozwala na stymulacje pojedynczych grup miesniowych i selektywng ak-
tywacje witdkien la i llb oraz narzadéw sciegien Golgiego (300). Istnieja jednak
pewne rozbieznosci dotyczace stosowanych parametréw wibracji. Wedtug nie-
ktorych autoréw (305,306) krétkie aplikacje i niskie czestotliwosci sa mniej efek-
tywne. W kilku badaniach przeanalizowano skutki okreslonej interwencji zwanej
powtarzajgcymi sie wibracjami miesni (rMV) ze stymulacjg ogniskowa charakte-
ryzujaca sie czestotliwoscig 100 Hz, amplituda 0,2-0,5 mm i trwajacag 30 minut
kazdego dnia przez 3 kolejne dni. W tych badaniach autorzy udowodnili, ze inter-
wencja byta w stanie modyfikowac wzajemne oddziatywanie miedzy miesniem
poddanym wibracji a jego antagonistami i byta skorelowana ze wzrostem koor-
dynacji ruchowej w stawach. Bodziec wibracyjny powinien selektywnie stymu-
lowac aferentne wtdkna la (przy czestotliwosci 100 Hz i amplitudzie 0,2-0,5 mm
(306)), podczas gdy wtdkna aferentne Ib i Il moga by¢ rekrutowane przy wiek-
szych amplitudach (20-60 Hz) (307,308). Istnieje kilka receptoréow wrazliwych
na bodziec wibracyjny: receptory Paciniego, Merkla, Meissnera i Ruffiniego; sa
one aktywowane na réznych poziomach czestotliwosci wibracji (309). Jednak
w réznych badaniach wykazano, ze najbardziej wrazliwymi strukturami recepto-
row sg wrzeciona nerwowo-miesniowe. Odpowiedz wtdkien la zalezy od stanu,
w jakim aktualnie sie znajduja, tj. rozciagniecia, rozluznienia czy skurczu (310)
- witdkna la sg bardziej wrazliwe na bodziec wibracyjny, gdy miesien jest roz-
ciggniety, a takze podczas dobrowolnych skurczéw izometrycznych (311,312).
Zgodnie z najnowsza literaturg wykazano, ze aktywacja wrzecion indukowana wi-
bracjami moze wywotac dtugotrwata reorganizacje osrodkowego uktadu nerwo-
wego (313), te dtugotrwate efekty obserwowano tylko przy uzyciu drgan o duzej
intensywnosci (100 Hz).

4.3.1. Zastosowania kliniczne wibracji w nietrzymaniu moczu

W retrospektywnym, obserwacyjnym badaniu kliniczno-kontrolnym, przepro-
wadzonym na Uniwersytecie G. D’Annunzio w Chieti (Wtochy), zbadano wptyw
skoncentrowanej mechaniczno-akustycznej terapii wibracyjnej (VISS) w rehabi-
litacji mieszanego nietrzymania moczu (Mixed Urinary Incontinence) (190).
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Gtownym celem tego badania byta ocena objawéw wedtug kwestionariusza
dysfunkcji dna miednicy (PFDI-20) (314) oraz ocena napiecia i sztywnosci miesni
posladkowych wielkich. Uwzgledniono chorych w wieku od 50 do 70 lat z rozpo-
znaniem MUI w rozumieniu International Continence Society (ICS) (315). Ekspe-
rymentalny protokét terapeutyczny sktadat sie z 10 sesji, 3 razy w tygodniu przez
pierwsze 2 tygodnie, a nastepnie 2 razy w tygodniu przez kolejne 2 tygodnie. Cze-
stotliwo$¢ 300 Hz przez 15 minut zostata zastosowana dla kazdego miesnia, ktory
byt leczony podczas zabiegu przez fizjoterapeute. Badanie follow-up przeprowa-
dzono miesigc pozniej. U kazdego pacjenta stosowano wibracje mechano-aku-
styczng za pomoca aplikatoréw umieszczonych obustronnie na poziomie miesni
prostych brzucha, mies$nia przywodzicieli (gracilis, pectineus, przywodziciela dtu-
giego i miesnia przywodziciela krétkiego), posladkowych wielkich, czworobocz-
nych ledzwi i okolicy krocza. Zogniskowane wibracje mechaniczno-akustyczne
byty podawane przy uzyciu systemu Vibration Sound System (ViSS) (patent euro-
pejski: Ep1824439 - CE 1936 Certificate of Conformity - N_ HD 60114019 - Uni-
bell, Calco - LC, Wtochy). Urzadzenie to sktada sie z turbiny o predkosci 32 000
obrotéw i natezeniu przeptywu 35 m3/h, ktéra generuje fale powietrzne o cisnie-
niu do 250 mbar oraz modulatora przeptywu, ktéry wibruje powietrze o ci$nie-
niu do 630 mbar i czestotliwosci do 980 Hz (jednakze zalecana jest czestotliwos¢
do 300 Hz) do wytwarzania fal mechaniczno-akustycznych (316) (ryc. 11-13).

Rycina 11. Mechaniczna zogniskowana wibracja w obrebie miesni przywaodzicieli
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Rycina 12. Mechaniczna zogniskowana wibracja w obrebie miesni posladkowych wielkich

XX X

B 45 mm B &0 mm @ B0 mm 8 90 mm

L 140 mem

Rycina 13. Przetworniki wykorzystywane do zabiegu zogniskowanej wibracji

Wszyscy pacjenci, zardwno w grupie eksperymentalnej, jak i kontrolnej (lista
oczekujacych na terapie pacjentéw), otrzymali: 1) instrukcje dotyczace strategii
postepowania, ktére miaty by¢ stosowane w zyciu codziennym w celu ztagodze-
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nia objawow nietrzymania moczu, 2) instruktaz w zakresie izometrycznych ¢wi-
czen miesni posladkowych wielkich, ¢wiczen przodo- i tyto-pochylenia (tilting)
miednicy i ¢wiczer oddechowych, 3) zalecenia dotyczace spaceréw co najmniej
120 minut tygodniowo (kazdy pacjent otrzymat broszure zawierajaca opis po-
wyzszych zalecen.

Jednym z wynikéw tego badania byt pozytywny wptyw terapii wibracyjnej na
obnizenie wynikow wskaznika niepetnosprawnosci w odniesieniu do mieszanego
nietrzymania moczu w grupie eksperymentalnej w poréwnaniu do grupy kontro-
Inej. W grupie eksperymentalnej pacjenci zgtaszali poprawe objawdw nietrzyma-
nia moczu i jakosci zycia. Rdznice wynikow kwestionariuszy PDFI-20 i PFIQ-7 byty
istotne statystycznie. Zwigzek miedzy terapia wibracyjna a ¢wiczeniami wzmac-
niajgcymi miesnie posladkowe wielkie, éwiczeniami przodo- i tyto-pochylenia
miednicy, ¢wiczeniami oddechowymi i instrukcja chodzenia co najmniej 120 mi-
nut tygodniowo przyniost zachecajace, pozytywne wyniki w poprawie objawow
mieszanego nietrzymania moczu.

Wydaje sie zatem, ze terapia wibracyjna moze stanowic skuteczne uzupet-
nienie rehabilitacji dna miednicy, bedac jednoczes$nie mniej inwazyjna niz np.
elektrostymulacja (317). Mechanizm dziatania wibracji na miesnie dna miednicy
oraz ich synergistdbw mozna wyjasnic zjawiskiem stymulacji mechanorecepto-
row, w szczegolnosci ciatek Paciniego, ktore maja najwyzszg czutosé na bo-
dziec wibracyjny (1 mm przy czestotliwo$ci 250-300 Hz (308) i wynikajacy z tego
trening miesni zaplanowany w protokole autoréw badania z czestotliwoscia
300 Hz).

Aktualnie mozna zaobserwowac, ze wielu badaczy stosuje rézne formy wspar-
cia dla treningu mies$ni dna miednicy np. wykonujac ¢wiczenia PFM na platfor-
mach wibracyjnych, ktére stanowia swego rodzaju alternatywe dla ognisko-
wych wibracji mechanicznych (318). Istnieje kilka waznych reakcji biologicznych
zwigzanych z ¢wiczeniem na platformach wibracyjnych, o ktérych warto wie-
dzied, planujac interwencje majace na celu poprawe funkcji PFM (319). Zwieksze-
nie aktywnos$ci miesni podczas WBV jest przypuszczalnie spowodowane tonicz-
nymi odruchami wibracyjnymi i zwiekszong rekrutacjg jednostek motorycznych
wywotang przez zmiany dtugosci wrzecion miesniowych (320). Podsumowujac,
ogniskowe wibracje mechaniczne oraz w mniejszym stopniu wibracje stosowane
dla catego ciata mogg stanowic istotny dodatek w leczeniu zachowawczym dys-
funkcji dna miednicy. Oczywiscie istnieje potrzeba dalszych badan w celu za-
proponowania bardziej ujednoliconych protokotéw terapeutycznych w odnie-
sieniu do wtaczenia wibracji mechanicznych do standardowych programoéw
rehabilitacyjnych.



110 | Fizjoterapia jako leczenie zachowawcze

44. Terapia behawioralna

Terapia behawioralna jest tanig, bezpieczna, skuteczna, nieszkodliwg i zacho-
wawcza (nieinwazyjna) interwencja (321), ktdra zapobiega i tagodzi objawy nie-
trzymania moczu (Ul) (322,323). Obecnie zalecana jest jako poczatkowy etap te-
rapii Ul. Wszystkie techniki behawioralne maja na celu edukacje pacjenta, aby
uniknaé procedur inwazyjnych, chociaz nie ograniczaja innych opcji leczenia
(321,324) i moga by¢ stosowane w potaczeniu z innymi terapiami (325). Terapia
behawioralna powinna by¢ prowadzona przez pracownikéw stuzby zdrowia (fi-
zjoterapeutdw, pielegniarki, potozne), a jej skuteczno$c zalezy gtéwnie od mo-
tywacji i przestrzegania zalecen przez pacjenta (322,326,327). Aby wdrozy¢ od-
powiednie techniki behawioralne, konieczna jest wczesniejsza ocena pacjenta,
a sama interwencja behawioralna musi by¢ dostosowana do okreslonego pro-
blemu i istniejacych potrzeb (328).

Programy behawioralne obejmuja wiele elementdw, takich jak modyfikacja
stylu zycia i nabycie nowych zachowan lub nawykow, ktére obejmuja edukacje
na temat struktury i funkcji uktadu moczowego, trening pecherza (zaplanowane
oddawanie moczu, dziennik mikgji), trening miesni dna miednicy (PFMT) i inne
¢wiczenia (w tym relaksacja dna miednicy), aktywne wykorzystanie miesni dna
miednicy do zamykania cewki moczowej i ttumienia parcia naglacego (strategie
parcia naglacego), techniki kontrolne (odwracanie uwagi, autoafirmacja), stymu-
lacja dna miednicy (z biofeedbackiem lub bez), elektrostymulacja nerwu piszcze-
lowego, stosowanie stozkdw dopochwowych, aktywnosé fizyczna, zbilansowana
dieta i zdrowe nawyki (328-333).

441 Modyfikacja stylu zycia

Wszystkie rodzaje nietrzymania moczu sg zwigzane z obnizeniem jakosci zy-
cia (334-337). Dlatego zaleca sie dokonanie zmian w niektérych nawykach, ktére
moga odgrywac wazna role w rozwoju lub ustgpieniu Ul, takich jak: unikanie nad-
wagi, odpowiednia dieta, picie odpowiednich ptynéw (redukcja kofeiny, ograni-
czenie napojow gazowanych lub napojéw alkoholowych), unikanie zaparé, niepa-
lenie i uprawianie aktywnosci fizycznej (338—341). Kobiety otyte sg dwukrotnie
bardziej narazone na nietrzymanie moczu niz kobiety o odpowiedniej masie
ciata (342-344). Otytos¢ wytwarza wysokie ciSnienie w jamie brzusznej, ktére
ostabia struktury podporowe dna miednicy i predysponuje do wysitkowego Ul
(345). Dlatego u kobiet z nadwagg zaleca sie redukcje masy ciata w celu zmniej-
szenia Ul (346—-351). Bez wzgledu na mase ciata, kobietom z Ul zaleca sie unika-
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nie w diecie pokarméw stymulujacych (draznigcych) pecherz, takich jak: jabtka,
czekolada, soki cytrusowe i owocowe, syrop kukurydziany, Zzurawina, pikantne
potrawy, midd, mleko, pomidory, ocet, cukier i sztuczne stodziki (343). Ograni-
czenie spozycia wody moze nasila¢ epizody nietrzymania moczu ze wzgledu na
wytwarzanie bardziej skoncentrowanego moczu, ktéry powoduje wieksza po-
trzebe jego oddawania, a takze moze przyczyniac sie do rozwoju bakterii i sta-
now zapalnych. W zwigzku z powyzszym nalezy wzig¢ pod uwage ograniczenie
tylko ptynéw nocnych. Osoby cierpigce na wysitkowe Ul moga mieé wiecej wy-
ciekéw z powodu kaszlu wywotanego paleniem. Rzucenie palenia z kolei moze
zmniejszac czestos¢ oddawania moczu i tagodzi¢ objawy pecherza nadreaktyw-
nego (OAB) (352,353).

442 Trening pecherza

Trening pecherza (ang. Bladder Training) jest gtdwna technika behawioralna
w leczeniu parc naglacych (327,374), jednakze poleca sie go rowniez w wysitko-
wym i mieszanym Ul (354). Celem treningu jest sukcesywne zwiekszenie ilosci
tresci pecherza tolerowanej przed skurczem miesnia wypieracza oraz ustalenie
statych odstepdw czasu mikgji, ktére gwarantuja suchos$¢ odczuwana przez pa-
cjenta (355-357). Wedtug zalecen Europejskiego Towarzystwa Urologicznego
strategia leczenia powinna uwzglednic réwniez korygowanie nieprawidtowych
wzorcdw zwigzanych z nadmierng czestotliwos$cia mikgji, usprawnienie kontroli
nad naglacymi parciami czy przywrdécenie zaufania pacjentki w mozliwosci kon-
trolowania funkcji pecherza. W treningu pecherza pomocne jest prowadzenie
dzienniczka mikgji (przez co najmniej przez 2 doby) w celu oceny czestosci, czasu
i objetosci poszczegdlnych mikcji, incydentéw gubienia moczu, liczby zuzytych
wktadek higienicznych, wystepowania wrazenia niecatkowitego oprdznienia pe-
cherza po mikgji, bolu, czy przerywanego strumienia moczu. W dzienniczku mik-
cji uwzglednia sie ponadto ilo$¢ przyjmowanych ptyndw i positkdw, szczegélnie
tych, ktore powodowac beda zwiekszenie diurezy (kawa, herbata, piwo, niektére
owoce, warzywa, soki). Najwazniejszym elementem treningu pecherza moczo-
wego jest stopniowa nauka wydtuzenia czasu pomiedzy mikcjami, na poczatku
o kilka minut, by docelowo zmniejszy¢ ilosci mikcji w ciggu doby. W celu utatwie-
nia kontroli nad parciami naglacymi proponuje sie techniki relaksacyjne, tworze-
nie mechanicznego ucisku na dno miednicy, np. poprzez siad na twardym podtozu
czy aktywizacje miesni dna miednicy. Dodatkowo nalezy starad sie ograniczy¢
mikcje tzw. ,na zapas”, gdzie ilos¢ oddawanego moczu jest mata. Nie poleca sa
rowniez prob ,wypierania” moczu podczas lub po skoficzonej mikgji (358,359).
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Przydatne linki:

Journal of Women'’s Health:
https://home.liebertpub.com/publications/
journal-of-womens-health/42

International Continence Society Physiotherapy Committee:
https://www.ics.org/committees/physiotherapy

EAU Guidelines on Urinary Incontinence:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/
S0302283810010894+#fig0005
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