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Wykaz skrotow

BFLUTS — Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms Questionnaire —
kwestionariusz objawow dolnych drog moczowych u kobiet

BMI — body mass index — wskaznik masy ciata

CC — cesarean section — cigcie cesarskie

EMG - electromyography — elektromiografia

EUA — European Association of Urology — Europejskie Towarzystwo Urologiczne
HIFEM - high-intensity focused electromagnetic — wysokoenergetyczna skupiona
technologia elektromagnetyczna

I-QOL — Incontinence Quality of Life — kwestionariusz jakosci zycia w nietrzymaniu
moczu

ICIQ-SF — International Consultation on Incontinence Questionnaire — Short Form —
Migdzynarodowy Kwestionariusz Konsultacji w Sprawie Nietrzymania Moczu —krotka
forma

ICIQ-UI SF — International Consultation on Incontinence Questionnaire — Urinary
Incontinence — Short Form — Migdzynarodowy Kwestionariusz Konsultacji w Sprawie
Nietrzymania Moczu — krotka forma

ICS — International Continence Society — Migdzynarodowe Towarzystwo Kontynencji
11Q-7 — Incontinence Impact Questionnaire—7 — kwestionariusz wplywu nietrzymania
moczu na jakos$¢ zycia

IPAQ — International Physical Activity Questionnaire — Migdzynarodowy
Kwestionariusz Aktywno$ci Fizycznej

IPAQ-SF — International Physical Activity Questionnaire — Short Form —
Migdzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej — Krotka Forma

ISI — Incontinence Severity Index — wskaznik nasilenia nietrzymania moczu

MET — Metabolic Equivalent of Task — rdwnowaznik metaboliczny

MR — magnetic resonance imaging (MRI) — rezonans magnetyczny

MUI — mixed urinary incontinence — mieszane nietrzymanie moczu

MVC — maximum voluntary contraction — maksymalny skurcz dowolny

NEMES — neuromuscular electrical stimulation — elektryczna stymulacja

nerwowo- migsniowa



NICE (NG210) — National Institute for Health and Care Excellence — Narodowy
Instytut ds. Zdrowia i Doskonatosci Klinicznej; wytyczne kliniczne dotyczace
nietrzymania moczu (guideline NG210)

PERFECT - schemat oceny funkcji mi¢$ni dna miednicy (Power, Endurance,
Repetitions, Fast, Elevation, Cocontraction, Timing)

PFES — pelvic floor electrical stimulation — elektrostymulacja mie¢éni dna miednicy
PFM - pelvic floor muscle — mig$nie dna miednicy

PFMT - pelvic floor muscle training — trening mig¢sni dna miednicy

PISQ-12 — Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire —short
form — kwestionariusz oceny funkcji seksualnych u kobiet z obnizeniem narzadoéw
miednicy i/lub nietrzymaniem moczu — krotka forma

PISQ-IR — Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire —
IUGA-Revised — zrewidowana wersja kwestionariusza PISQ, opracowana przez
International Urogynecological Association (IUGA) — ocena funkcji seksualnych

u kobiet z zaburzeniami dna miednicy

POP-Q — Pelvic Organ Prolapse Quantification System — system klasyfikacji obnizenia
narzagdéw miednicy mniejszej

PTNS — percutaneous tibial nerve stimulation — przezskorna stymulacja nerwu
piszczelowego

SEMG - surface electromyography — elektromiografia powierzchniowa

SUI — stress urinary incontinence — wysitkowe nietrzymanie moczu

TK / CT — computed tomography (CT) — tomografia komputerowa

TOT — transobturator tape — taSma przezzastonowa

TrA — transversus abdominis — migsien poprzeczny brzucha

TVR — tonic vibration reflex — toniczny odruch wibracyjny

TVT — tension-free vaginal tape — taSma beznapigciowa dopochwowa

UDI-6 — Urogenital Distress Inventory-6 —kwestionariusz nasilenia objawéw dolnych
dr6g moczowych

Ul — urinary incontinence — nietrzymanie moczu

UPP — urethral pressure profilometry — cewkowa profilometria ciSnieniowa

USG - ultrasonography — ultrasonografia

USG 2D — badanie ultrasonograficzne dwuwymiarowe

USG 3D — badanie ultrasonograficzne trojwymiarowe

WHO — World Health Organization — Swiatowa Organizacja Zdrowia



WHOQOL-BREF — World Health Organization Quality of Life — BREF —
kwestionariusz jako$ci zycia WHO — krétka forma

WNM - wysitkowe nietrzymanie moczu



1 Wstep

Podstawowa funkcja drég moczowych jest gromadzenie moczu oraz efektywne
oproznianie pgcherza moczowego. W fazie napetniania pgcherza moczowego migsien
wypieracz ulega rozciagnigciu, co umozliwia utrzymanie niskiego ci$nienia
wewnatrzcewkowego. Jednocze$nie wzrost napigcia mig$niowego zwieracza
zewnetrznego cewki moczowej prowadzi do zwiekszenia oporu podpecherzowego,
zapobiegajac przedwczesnemu oprdznieniu pgcherza. Po osiggnigciu odpowiedniego
stopnia wypelnienia pgcherza moczowego dochodzi do rozluznienia zwieracza
zewnetrznego cewki moczowej, a jednocze$nie migsien wypieracz pecherza ulega
skurczowi, co umozliwia rozpoczecie fazy mikcji. Po zakonczeniu mikcji nastepuje
ponowna aktywacja zwieracza zewngtrznego cewki moczowej oraz mi¢éni dna miednicy.
Rownocze$nie migsien wypieracz pecherza ulega relaksacji, przechodzac w faze
spoczynkowa (Gajewski i wsp., 2022). Pilna potrzeba oddania moczu jest inicjowana
przez pobudzenie mechanoreceptorow wrazliwych na rozcigganie, zlokalizowanych
u podstawy pecherza moczowego. Kiedy pecherz wypeknia si¢ do punktu krytycznego,
receptory sa stymulowane i wywotuja uczucie parcia na mocz. Zmiana pozycji ciata moze
prowadzi¢ do istotnego zmniejszenia cis$nienia zamykajacego cewke moczowsa, co
skutkuje obnizeniem oporu podpecherzowego i moze powodowaé gubienie moczu (Jéger
1 wsp., 2020).

Nietrzymanie moczu jest definiowane przez Migdzynarodowe Towarzystwo
Kontynencji (International Continence Society, ICS) jako niezalezny od naszej woli
wyciek moczu. Jest to jedno z najczgsciej wystepujacych zaburzen uroginekologicznych
u kobiet. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization, WHO),
nietrzymanie moczu stanowi istotny problem zdrowotny o charakterze globalnym,
szczeg6lnie w krajach wysoko rozwinigtych i uznawane jest za jedno z wyzwan zdrowia
publicznego XXI wieku (Surkont i wsp., 2003). Zgodnie z wynikami badan
przeprowadzonych na populacjach zenskich w Stanach Zjednoczonych, Azji, Europie,
Afryce oraz Australii, najcz¢$ciej wystepujacym typem nietrzymania moczu u kobiet jest
posta¢ wysitkowa, ktéra stanowi okoto 50% wszystkich przypadkow. Nastepnie,
z czestoscig szacowang na okoto 32%, wystepuje postaé mieszana, natomiast postac
naglaca obejmuje okoto 14% przypadkdéw nietrzymania moczu (Rechberger i wsp.,

2020).



Problem nietrzymania moczu dotyka kobiety w réznych grupach wiekowych,
takze po przebytych cigzach i porodach drogami natury. Doktadne statystyki nie sa
poznane, ze wzgledu na wstydliwy charakter objawdéw choroby. Wysoki odsetek kobiet
z problemem wysitkowego nietrzymania moczu obserwuje si¢ w II 1 III trymestrze cigzy,
a czgstos¢ wzrasta trzykrotnie u pierworddek (Pomian i wsp., 2017). W okresie cigzy oraz
po porodzie dochodzi do nasilenia zar6wno procesow syntezy, jak i degradacji kolagenu,
co jest zwigzane ze wzrostem stezenia hormonow steroidowych, takich jak estrogeny
i progesteron. Zmiany te moga prowadzi¢ do uszkodzenia struktur tkanki tacznej,
co zaburza prawidtowe napigcie mig$ni odpowiedzialnych za zamknigcie Swiatta cewki
moczowej (Fiodorenko-Dumas i wsp., 2015). Zaburzenia w strukturze i funkcji kolagenu
moga stanowic istotny czynnik etiologiczny nietrzymania moczu (Migko$ 1 wsp., 2004).
badaniu Chi i wsp. (2022) oceniono strukturg, charakterystyke molekularng oraz
parametry biomechaniczne fibryli kolagenowych w obrgbie tkanek tylnego sklepienia
pochwy, poréwnujac populacje kobiet zdrowych z pacjentkami zmagajacymi si¢
z obnizeniem narzagdow miednicy mniejszej (Pelvic Organ Prolapse, POP). Wyniki
wskazuja, ze zaawansowane POP wigze si¢ z wigkszg sztywnos$cig fibryli oraz
zaburzeniem rownowagi syntezy oraz degradacji kolagenu.

W przypadku POP, nieprawidlowa synteza oraz zaburzona proporcja kolagenu typu I illI
odgrywaja istotng role w ksztattowaniu elastycznos$ci oraz wytrzymato$ci mechanicznej
wiezadel i mig$ni dna miednicy (Lammers i wsp., 2011).

Intensywna aktywno$¢ fizyczna moze predysponowaé do wystgpienia inkontynencji,
jednakze regularny wysitek fizyczny nie zwigksza ryzyka powstania nietrzymania moczu
w przysztosci (Klisowska i wsp., 2011). Uprawianie sportéw o duzym obcigzeniu
fizycznym przez mlode zawodniczki wigze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem wystapienia
wysitkowego nietrzymania moczu. Problem ten wystepuje szczegoélnie czesto wsrod
sportsmenek i tancerek, a objawy zwykle nasilajg si¢ podczas intensywnych treningéw
oraz w trakcie codziennej aktywnos$ci (Opara i wsp., 2013). Ponadto badania wykazuja,
ze kobiety wykonujace prace fizyczng sg nawet dwukrotnie bardziej narazone na rozwoj
nietrzymania moczu (Czerwinska-Opara i wsp., 2014).

W kontekscie powyzszych ustalen szczegélnie istotna jest problematyka leczenia
wysitkowego nietrzymania moczu u sportsmenek. Wedlug Rzymskiego i wsp. (2021)
u zawodniczek kluczowe znaczenie ma indywidualizacja terapii oraz dostosowanie
interwencji do specyfiki dyscypliny sportowej i poziomu obcigZzenia treningowego.
Wskazano, ze wsrdd sportowcow objawy wysitkowego nietrzymania moczu (WNM)
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moga by¢ bagatelizowane, co utrudnia wczesne rozpoznanie i skuteczne leczenie, a tym
samym wplywa na jako$¢ zycia i osiggane wyniki sportowe. Autorzy podkreslaja
konieczno$¢ wczesnej diagnostyki, wdrozenia treningu mig$ni dna miednicy oraz
rozwazenia modyfikacji obcigzen treningowych jako elementow optymalnego podejscia
terapeutycznego u kobiet aktywnych fizycznie.

Zmiany demograficzne obserwowane w Polsce oraz krajach Europy Zachodniej wskazuja
na systematyczny wzrost populacji osob w wieku podesztym, sprzyja to zwigkszeniu
liczby pacjentéw zmagajacych si¢ z problemem nietrzymania moczu. Inkontynencja jest
postrzegana jako jeden z nieuchronnych skutkoéw procesu starzenia si¢. Zaburzenie to
znaczaco pogarsza jako$¢ zycia, zarowno w sferze spotecznej, zawodowej, jak
i towarzyskiej 1 stanowi istotny problem medyczny, réwniez psychologiczny oraz
ekonomiczny. W $wietle powyzszych danych zasadnym jest uznanie nietrzymania moczu
za chorobe cywilizacyjng (Stadnicka i wsp., 2014; Suzin i wsp., 2014).

Podczas aktywnosci seksualnej zwigkszone cisnienie wywierane na dolne partie
jamy brzusznej moze prowadzi¢ do mimowolnego wycieku moczu. Tego rodzaju
doswiadczenia wplywaja negatywnie na postrzeganie wlasnej atrakcyjnos$ci
1 sprawczosci przez kobiety, co czesto skutkuje unikaniem kontaktow intymnych
z partnerem. Wedtug doniesien literaturowych problem ten wystepuje u 10-27% kobiet
cierpigcych na nietrzymanie moczu (El-Azab i wsp., 2011). W literaturze opisano szereg
konsekwencji psychologicznych towarzyszacych inkontynencji, takich jak: poczucie
wstydu, zaklopotanie, zaburzenia Igkowe i emocjonalne, obniZenie samooceny oraz
postepujace poczucie izolacji spotecznej (Banaszek-Wysoczanska i wsp. 2017). U wielu
kobiet wyciek moczu stanowi istotng barier¢ psychologiczna, skutkuje to dobrowolnym
ograniczaniem kontaktow towarzyskich, rezygnacja z aktywnos$ci zawodowej oraz
zmniejszeniem zaangazowania w aktywno$¢ fizyczng (Stadnicka i wsp., 2014). Zgodnie
z wynikami badania przeprowadzonego przez Burzynskiego i wsp. (2021) okoto 24,3%
kobiet zadeklarowato wystepowanie wycieku moczu podczas stosunku seksualnego.
Autorzy wskazali réwniez, ze do najczgsciej zglaszanych czynnikoéw negatywnie
wptywajacych na aktywno$¢ seksualng kobiet nalezaly: obnizone libido, uczucie
zmeczenia, brak zainteresowania wspotzyciem oraz brak akceptacji wtasnego ciata.

Jak wykazali Yip i wsp. (2003), brak satysfakcji z zycia seksualnego u kobiet
zmagajacych si¢ z nietrzymaniem moczu pozostaje w §cistym zwigzku z ich samoocena,

stanem psychicznym oraz ogdlnym poczuciem zdrowia.



Czesto kobiety podejmuja decyzj¢ o rozpoczgciu leczenia dopiero po wielu latach trwania
objawow, wiagze si¢ to z dlugotrwalymi, negatywnymi konsekwencjami natury
psychicznej (Zygmunt i wsp., 2017). Pomimo powszechnosci problemu, wiele pacjentek
nie zglasza objawow specjalistom, akceptujac przewlekte pogorszenie jako$ci Zycia oraz
dewaluacj¢ poczucia wlasnej wartosci (Ogorek-Tecza i wsp., 2012).

Fizjoterapia uroginekologiczna i proktologiczna stanowi istotny element
postgpowania terapeutycznego w leczeniu dysfunkceji dna miednicy, obejmujacych m.in.
nietrzymanie moczu, obnizenie narzagdoéw miednicy mniejszej. Biofeedback to skuteczna
metoda wspomagajaca leczenie WNM, umozliwiajaca zarowno aktywne zaangazowanie
pacjentki w proces terapeutyczny, jak i obiektywna oceng efektywnos$ci prowadzone;j
terapii (Religa-Popiotek i wsp., 2021). Czescig postepowania zachowawczego jest
reedukacja postawy ciata oraz codziennych nawykéw ruchowych (Religa-Popiotek
1 wsp., 2016). W profilaktyce zdrowotnej nietrzymania moczu uwzglednia si¢ nauczanie
odpowiedniej ergonomii zwigzanej z mikcja i1 defekacjg. Odruch prekontrakcyjny to
nawyk aktywacji migsni dna miednicy (PFM) poprzedzajacy wykonanie ruchu, jak
np. kaszel, podskoki, dzwiganie. Aktywacja mi¢éni dna miednicy w trakcie kaszlu
wspomaga stabilizacje szyi pecherza moczowego oraz zapewnia mechaniczne podparcie
proksymalnego odcinka cewki moczowej, co moze ogranicza¢ epizody wysitkowego
nietrzymania moczu (Religa-Popiotek i wsp., 2021).

W leczeniu pierwszego rzutu wysitkowego nietrzymania moczu, National Institute for
Health and Care Excellence (NICE) zaleca stosowanie ¢wiczen mig¢$ni dna miednicy jako
postgpowania podstawowego, podkreslajac koniecznos¢ indywidualnego dostosowania
programu treningowego do mozliwosci funkcjonalnych 1 zdolnosci pacjentki
(Fiodorenko-Dumas i wsp., 2015; Banaszek-Wysoczanska i wsp., 2017). PFMT wymaga
aktywnego zaangazowania i zmiany stylu Zycia. Konieczne jest roéwniez wsparcie
ogblnego stanu zdrowia pacjentki w celu zmniejszenia wpltywu innych choréb
towarzyszacych lub zaburzen na mechanizm trzymania moczu. Indywidualna edukacja
pacjenta powinna stanowi¢ integralny i nieodzowny element kompleksowego planu
terapeutycznego (Bernards 1 wsp., 2014).

Warto  podkresli¢, iz fizjoterapia usprawnia pacjentki z  zaburzeniami
uroginekologicznymi, a takze poprawia jakos¢ zycia kobiet, co czyni ja fundamentalnym
elementem holistycznego podejscia terapeutycznego. Wciaz obserwuje si¢ brak
dostepnych protokotéw postepowania uwzgledniajacych dlugoterminowa ocene efektow

terapii, ktora mogtaby wskazywaé optymalne schematy postepowania u kobiet w r6znych
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grupach wiekowych i stopniach zaburzen wynikajacych z nietrzymania moczu. Wskazuje
to na potrzebg prowadzenia dalszych badan taczacych oceng fizjoterapeutyczng z oceng
jakosci zycia kobiet.

Wedtug WHO nietrzymanie moczu jest zaliczane do dziesigciu najistotniejszych
probleméw spoteczno-zdrowotnych na $wiecie. Wystepowanie zaburzen depresyjnych
u kobiet cierpigcych na inkontynencje wzrasta zar6wno wraz z dlugo$cig trwania
schorzenia, jak i z wiekiem pacjentek. Moze ona wystapi¢ jako zaburzenie wtdrne
1 pociagnac za sobg negatywne zmiany dotykajace wielu dziedzin zycia i1 dziatalno$ci
kobiety. Z powodu nietrzymania moczu ro$nie liczba kobiet korzystajacych z pomocy
psychologicznej, jednakze odsetek pacjentek zglaszajacych si¢ na wsparcie
psychologiczne pozostaje niewystarczajagce w odniesieniu do rzeczywistych potrzeb
zdrowotnych (Ogorek-Tecza i wsp., 2012). Statystyki dotyczace tego problemu sa
niedoszacowane, a w konsekwencji wiele kobiet dotknigtych tym problemem nie
otrzymuje odpowiedniego leczenia ani specjalistycznego wsparcia (Czerwinska-Opara
1 wsp., 2014). Objawy nietrzymania moczu maja charakter wstydliwy i stygmatyzujacy,
co sprawia, a ujawnienie ich personelowi medycznemu czgsto wigze si¢ z istotnym
obcigzeniem emocjonalnym i wymaga od pacjentki znacznego wysitku oraz odwagi
(Kaminska i wsp., 2012). W odpowiedzi na postepujace zmiany spoteczne oraz rosngce
potrzeby zdrowotne, wczesna diagnostyka przesiewowa i profilaktyka nietrzymania
moczu staja si¢ istotnym elementem strategii poprawy jako$ci zycia populacji (Gao
1 wsp., 2021). Dziatania profilaktyczne ukierunkowane sg na identyfikacj¢ 1 eliminacje
czynnikow etiologicznych oraz modyfikacje stylu zycia. Kluczowe znaczenie ma réwniez
edukacja pacjentek w zakresie samopielegnacji i dziatan wspierajacych codzienne

funkcjonowanie (Klisowska i wsp., 2012).
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1.1 Diagnostyka nietrzymania moczu

Nietrzymanie moczu stanowi objaw kliniczny, ktorego etiologia moze by¢

zwigzana ze zmianami czynnosciowymi, hormonalnymi oraz strukturalnymi w obrebie
uktadu moczowo-ptciowego. Doktadna identyfikacja przyczyny inkontynencji, oparta na
precyzyjnej diagnostyce roznicowej, jest kluczowa dla wlasciwego doboru strategii
terapeutycznej. Wywiad dostarcza istotnych informacji dotyczacych ustalenia typu
nietrzymania moczu, takze oczekiwan pacjentki wobec terapii, wptywajac tym samym na
wybor odpowiedniego postgpowania medycznego (Zimmer i wsp., 2005).
Diagnostyka funkcjonalna u pacjentek z wysitkowym nietrzymaniem moczu obejmuje
zard6wno ocene podmiotowa, jak i przedmiotows, a takze specjalistyczne metody oceny
czynnos$ci mig$ni dna miednicy. Wérdd nich istotne znaczenie majg funkcjonalne badanie
ultrasonograficzne dna miednicy, elektromiografia (EMG) migé$ni dna miednicy oraz
palpacyjne badanie wewng¢trzne, przeprowadzane droga dopochwowa (per vaginam) i/lub
doodbytniczg (per rectum). Uzupehieniem procesu diagnostycznego, szczegdlnie
w przypadku watpliwosci klinicznych lub planowania leczenia chirurgicznego, jest
diagnostyka urodynamiczna. Wskazana jest ona dla wybranej grupy pacjentek i obejmuje
takie procedury, jak: uroflowmetria, cystometria, profilometria cewkowa, oznaczanie
ci$nienia wycieku moczu podczas proby Valsalvy, a takze elektromiografia zwieracza
zewnetrznego odbytu. Zintegrowane podejscie diagnostyczne pozwala na precyzyjne
okreslenie rodzaju oraz mechanizmu nietrzymania moczu, co jest kluczowe dla
skutecznego doboru terapii.

W ramach badania podmiotowego ocenia si¢ m.in. czesto$¢ mikcji w ciagu doby,
liczbe epizoddw nietrzymania moczu, okolicznos$ci towarzyszace wyciekowi moczu oraz
nasilenie objawow (Radziszewski i wsp., 2010). Dodatkowo uwzglednia si¢ ilos¢
spozywanych plyndéw, liczbe stosowanych wktadek wurologicznych, a takze
wspotwystepowanie chorob ukladu moczowego 1 nerwowego. Istotne znaczenie
w procesie diagnostycznym maja rowniez przewlekte choroby, w tym dolegliwosci
uktadu oddechowego przebiegajace z utrzymujacym si¢ kaszlem i kichaniem, zaburzenia
czynnos$ci przewodu pokarmowego, cukrzyca, nadcisnienie t¢tnicze, a takze czynniki
zwigzane ze stylem zycia pacjentki oraz stosowana farmakoterapia. W wywiadzie
potozniczo-ginekologicznym szczeg6lne znaczenie ma okreslenie liczby przebytych cigz
1 porodow, z uwzglednieniem parametrow takich jak masa urodzeniowa ptodow, sposob
zakonczenia porodu (pordd sitami natury, cigcie cesarskie, pordd zabiegowy) oraz
ewentualne powiklania okoloporodowe. Informacje te, z wyjatkiem powiktan
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okotoporodowych, maja znaczenie w kontekscie identyfikacji czynnikéw ryzyka i nie
wplywaja bezposrednio na dalszy tok terapii, natomiast deklarowane lub potencjalne
przyszte plany potoznicze odgrywaja istotng rol¢ w procesie planowania post¢gpowania
terapeutycznego. Istotne sa réwniez dane dotyczace przebytych operacji w obrebie
uktadu moczowo-ptciowego, ktore moga wptywac na integralno$¢ struktur dna miednicy,
a tym samym na wystgpowanie objawow zwigzanych z jego dysfunkcja, w tym
nietrzymania moczu (Horosz i wsp., 2017; Barcz i wsp., 2017). Spos$rdd dostepnych
metod klinimetrycznych w celu oceny wysitkowego nietrzymania moczu zaleca si¢
stosowanie nastepujacych kwestionariuszy:

e International Consultation on Incontinence Questionaire Short (ICIQ-SF)

e Urogenital Distress Inventory (UDI) oraz Urogenital Distress Inventory Short

Form (UDI-6)
e Kings Health Questionnaire
e Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms Questionnaire (BFLUTS)
(Horosz i wsp., 2017).
Sposréod wymienionych narzedzi najczg$ciej stosowane, zwlaszcza w badaniach
naukowych, sa kwestionariusze UDI oraz ICIQ-SF. W przeciwienstwie do pozostatych
posiadaja one polskie wersje jezykowe, ktore zostaty poddane procesowi walidacji.
Badanie ginekologiczne powinno by¢ przeprowadzane przy opréznionym

pecherzu 1 obejmuje oceng zewngtrznych narzadéw plciowych oraz badanie palpacyjne
dwureczne. Za pomoca wziernika ginekologicznego ocenia si¢ stan btony Sluzowej
przedsionka pochwy, $cian pochwy oraz szyjki macicy, a takze utozenie szyjki, charakter
wydzieliny pochwowej 1 wyglad §luzu szyjkowego (Jakiel i wsp., 2003). Badanie
uroginekologiczne obejmuje szereg testow diagnostycznych, w tym dzienniczek mikc;ji,
test podpaskowy, probe kaszlowa oraz test Marshalla-Bonney’a (Zimmer i wsp., 2005;
Kaminska 1 wsp., 2012; Pomian i wsp., 2017). Istotne znaczenie w diagnostyce
nietrzymania moczu ma kompleksowa ocena ginekologiczna, uzupetniona o badanie
ultrasonograficzne dna miednicy zar6wno w spoczynku, jak i podczas proby Valsalvy,
umozliwiajagce ocen¢ ruchomosci cewki moczowej, pozycji szyjki pecherza oraz
ewentualnego obnizenia narzadow miednicy mniejszej (Paczkowska i wsp., 2019).
Badanie uroginekologiczne w fizjoterapii obejmuje szczegdétowa ocen¢ budowy i funkcji
migéni dna miednicy, przeprowadzang m.in. z wykorzystaniem skali Oxford oraz

schematu PERFECT, ktéry pozwala na oceng sity, wytrzymatosci, szybkosci skurczu
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i koordynacji migsniowej. Dodatkowo dokonuje si¢ oceny ewentualnego obnizenia
narzagdow miednicy mniejszej przy uzyciu standaryzowanej klasyfikacji POP-Q,
przeprowadzanej przez lekarza oraz fizjoterapeute.

Badanie miednicy przez pochwe obejmuje badanie palcem wskazujacym. Zadaniem
pacjentki jest zacisnigcie PFM na palcu badajacego (Horosz i wsp., 2017). Zgodnie
z obowigzujacymi protokotami postgpowania, badanie rozpoczyna si¢ od oceny
powierzchni skéry w okolicy gornej czesci ud, krocza oraz zewngtrznych warg
sromowych (Berghmans 1 wsp., 2020). Nastepnie wykonuje si¢ palpacj¢ przedsionka
pochwy, przesuwajac opuszek palca w kierunku migsni tonowo-guzicznych oraz
biodrowo-guzicznych (Swisher i wsp., 2012). Oceny funkcjonalnej nalezy dokonywac
zarowno w fazie skurczu, jak i rozkurczu migsni dna miednicy, a takze podczas kaszlu
1 parcia.

Test kaszlowy (Cough Stress Test, CST) stanowi jedno z podstawowych narze¢dzi
diagnostycznych wykorzystywanych do identyfikacji wysitkowego nietrzymania mocz
u kobiet oraz do oceny efektywnosci prowadzonego leczenia. Badanie polega na
zaobserwowaniu mimowolnego wycieku moczu, ktory pojawia si¢ w trakcie kaszlu
wywolanego przez pacjentke. Wynik uznaje si¢ za dodatni, gdy wyciek moczu
rozpoczyna si¢ réwnoczesnie z poczatkiem kaszlu i ustaje po jego zakonczeniu, co
stanowi potwierdzenie obecnosci WNM (Haylen i wsp., 2016). W celu ujednolicenia
metodologii przeprowadzania testu kaszlowego, Miedzynarodowe Towarzystwo
Kontynencji opracowalo wytyczne oraz wprowadzito standaryzowany protokol, ICS
Uniform Cough Stress Test (ICS-UCST). Analizy poréwnawcze wskazuja, ze test
kaszlowy charakteryzuje si¢ wysoka czulo$cig i swoistoscia w wykrywaniu WNM,
w odniesieniu do kompleksowych badan urodynamicznych (Price i wsp., 2012; Espuiia-
Pons i wsp., 2020). Test kaszlowy rekomenduje si¢ przeprowadzaé przy wypelionym
pecherzu moczowym, z rOwnoczesng oceng jego objetosci za pomoca ultrasonografii
(Horosz i wsp., 2017). Badanie rozpoczyna si¢ w momencie wystapienia przez pacjentke
odczucia parcia na mocz. Probe uznaje si¢ za dodatnia, gdy podczas kaszlu dochodzi do
wycieku moczu. W badaniu ultrasonograficznym ocenia si¢ stopien wypelnienia
pecherza, jego ksztalt oraz obecno$¢ zalegania moczu po mikcji (Paczkowska i wsp.,
2019). W pismiennictwie opisano zjawisko ukrytego wysitkowego nietrzymania moczu,
ktére ujawnia si¢ dopiero po repozycji tkanek podczas diagnostyki lub po leczeniu
operacyjnym POP. Manifestacja kliniczna tych objawéw moze ujawnia¢ si¢ dopiero po

odtworzeniu prawidtowych struktur anatomicznych dna miednicy mniejsze;j,
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skutkujacym zniesieniem ucisku wywieranego na cewke moczowa. Badania Jundt i wsp.
(2010) wskazuja, ze po interwencji chirurgicznej dotyczacej wypadania narzadow
czestos¢ wysitkowego nietrzymania moczu jest niska i wynosi 7,7%, mimo ze przed
zabiegiem u 35,8% pacjentek rozpoznano ukryte wysitkowe nietrzymanie moczu.

Do iloSciowego pomiaru sity i wytrzymalo$ci migsniowej metoda posrednig
wykorzystuje sig urzadzenie manometryczne - perineometr. Ci$nienie
wewnatrzpochwowe generowane przez skurcz migsni dna miednicy ocenia si¢ za pomoca
sondy dopochwowej podlaczonej do urzadzenia elektrycznego, ktory wskazuje wartosci
skurczu wyrazone w cm H>O lub mmHg (Barbosa i wsp., 2009).

Dzienniczek mikcji stanowi cenne narzedzie diagnostyczne, pozwalajace na ograniczenie
ryzyka btedu pamigciowego, ktory czgsto znieksztatca wyniki uzyskiwane na podstawie
subiektywnych metod oceny. Jednocze$nie umozliwia on uzyskanie obiektywnych
i powtarzalnych danych, ktére moga by¢ wykorzystane w monitorowaniu skutecznos$ci
réznorodnych interwencji terapeutycznych (Konstantinidis i wsp., 2016). Dzienniczek
mikcji to precyzyjna metoda oceny klinicznej, zalecana przez Europejskie Towarzystwo
Urologiczne (European Association of Urology, EUA), ktéra umozliwia szczegdlowa
ocen¢ liczby 1 objetosci mikcji w réznych porach doby, czgstotliwosci epizodow
nietrzymania moczu, okolicznosci ich wystepowania oraz ilosci przyjmowanych
1 wydalanych plynow, liczbe epizodéw parcia naglacego, catkowita dobowa objetosé
oddawanego moczu, a takze liczby stosowanych wktadek higienicznych (Goforth i wsp.,
2016; Pomian i wsp., 2017; Cempa i wsp., 2021; Religa-Popiotek i wsp., 2021).
Interpretacja danych z dzienniczka mikcji powinna by¢ dokonywana w kontekscie
wynikow badan urodynamicznych i urologicznych, stanowigc istotne uzupetnienie
wywiadu klinicznego (Chapple i wsp., 2010). Zalecany czas prowadzenia dzienniczka
zgodnie z literaturg wynosi od 1 do 7 dni, jednak trzydniowa dokumentacja rowniez
pozwala na rzetelng ocene¢ (Horosz i wsp., 2017).

W ocenie nietrzymania moczu mozna postuzy¢ si¢ testem podpaskowym jako metoda
wykrywania i oceny ilo$ciowej moczu w okreslonym czasie. Test polega na wykonaniu
pomiaru masy podpaski po wilaczeniu czynnosci prowokujacych niekontrolowany
wyciek moczu. Przyrost masy wktadki jest okre§lany na podstawie catkowitej wagi
moczu. Krotki godzinny test podpaskowy polega na wypiciu 500 ml ptynu, nast¢pnie
wykonaniu aktywnosci, tj.: wchodzenie po schodach, wywotanie kaszlu, podskoki, mycie

rgk pod biezaca woda. Po zakonczonym te$cie ocenie zostaje poddana objgtosc
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utraconego moczu. Masa podpaski powyzej 1g swiadczy o pozytywnym tescie (Chapple
i wsp., 2010; Horosz i wsp., 2017).

W badaniu elektromiograficznym (EMG) ocenia si¢ spoczynkowa aktywnos¢
mig$ni dna miednicy, wyrazang w mikrowoltach (uV), a nastgpnie analizuje si¢ napigcie
migsniowe podczas maksymalnego dowolnego skurczu (MVC) oraz skurczow
dhlugotrwatych. Nalezy zaznaczy¢, ze pomiar aktywnosci elektrycznej migsni nie jest
rébwnowazny z pomiarem sily skurczu, gdyz sila zalezy od wielu czynnikow
neurofizjologicznych i tylko czg¢sciowo koreluje z sygnatem elektrycznym. Niemniej
jednak analiza EMG dostarcza dodatkowych informacji, np. o utrzymujacym si¢
wzmozonym napigciu miesni, ktéore moze utrudniaé ich prawidlowa rekrutacje
i prowadzi¢ do szybszego zmeczenia (Disselhorst-Klug i wsp., 2009; Gazzoni i wsp.,
2017; Religa-Popiotek i wsp., 2021).

W diagnostyce zaburzen uktadu moczowo-ptciowych u kobiet wymagajacych
szczegOlowej oceny struktur anatomicznych wykorzystuje si¢ ultrasonografi¢ (USQG),
tomografi¢ komputerowg (TK) oraz badanie rezonansu magnetycznego (MRI).

Badanie ultrasonograficzne dwuwymiarowe 2D jest badaniem nieinwazyjnym
stosowanym do diagnostyki zaburzen czynnosciowych i morfologicznych dolnych drog
moczowych. Ocen¢ dolnego odcinka ukladu moczowego oraz zmian patologicznych
w jego obrgbie przeprowadza si¢ z wykorzystaniem ultrasonografii przezpochwowej,
przezkroczowej oraz przezprzedsionkowe;.

W badaniu ultrasonograficznym z uzyciem sondy dopochwowej mozliwa jest ocena
pecherza moczowego, w tym jego ksztaltu oraz objetosci zalegajacego moczu po mikcji
(Malarkiewicz i wsp., 2021; Rzymski i wsp., 2021). Ocena dtugosci i ruchomosci cewki
moczowej, stopnia otwarcia szyi pecherza oraz parametrow katowych, takich jak kat
cewkowo-pecherzowy w spoczynku i podczas proby Valsalvy, wymaga zastosowania
projekcji przezprzedsionkowej lub przezkroczowej (translabialnej), z wykorzystaniem tej
samej glowicy endowaginalnej ustawionej ponizej przepony moczowo-piciowej (Pietrus
i wsp., 2012; Rockefeller i wsp., 2020). Ultrasonografia umozliwia réwniez nauke
prawidlowej aktywacji migsni dna miednicy z wykorzystaniem mechanizmu wizualnego
sprzezenia zwrotnego oraz oceng skutecznos$ci treningu w czasie rzeczywistym. Ponadto
mozliwa jest precyzyjna ocena zalegania moczu po mikcji oraz identyfikacja zmian
patologicznych, takich jak uchytki cewki moczowej czy zmiany ogniskowe pecherza

moczowego (Suzin i wsp., 2014).
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Doktadng diagnostyke okolicy cewki moczowej oraz szyi pecherza zapewniajg techniki
ultrasonografii przezkroczowej oraz przezprzedsionkowej. Zastosowanie ultrasonografii
tréjwymiarowej umozliwia oceng tych struktur w trzech plaszczyznach: strzatkowej,
czolowej i poprzecznej (Wlazlak i wsp., 2018). Ultrasonografia z zastosowaniem technik
3D 1 4D z dostepu przezkroczowego umozliwia ocen¢ glebiej potozonych struktur dna
miednicy w tym symetrii ich potozZenia i ciggtosci, pola powierzchni rozworu mig¢$ni
dzwigaczy odbytu oraz obecnosci przepuklin w obrebie przedniej i tylnej §ciany pochwy
(Sawicki i wsp., 2022). W poréwnaniu do tomografii komputerowej oraz rezonansu
magnetycznego, ultrasonografia umozliwia precyzyjna lokalizacj¢ tkanek dotknigtych
stanem zapalnym lub obrzegkiem (Dybowski 1 wsp., 2017). Ultrasonografia
przezkroczowa dostarcza dodatkowych informacji w zakresie dynamicznej oceny zmian
zachodzacych podczas prob czynnosciowych istotnych dla etapu przedoperacyjnego
1 pooperacyjnego (Pietrus i wsp., 2012).

Ultrasonografia przezbrzuszna umozliwia dynamiczng ocen¢ funkcji przepony
moczowo-plciowej oraz wizualizacje morfologii cewki moczowej, pecherza moczowego
1 narzagdow rodnych. Ponadto pozwala na obiektywng ocene skuteczno$ci stosowanego
leczenia (Zimmer i wsp., 2005).

Uzupetnieniem oceny ultrasonograficznej jest analiza ruchomosci cewki moczowe;.
Ruchomo$¢ cewki moczowej ocenia si¢ za pomocg testu patyczkowego (Q-tip), mierzac
kat przemieszczenia wzgledem spojenia lonowego zaréwno w spoczynku, jak 1 podczas
parcia. Zwigkszona ruchomos$¢ cewki koreluje z lepszymi wynikami leczenia
wysitkowego nietrzymania moczu, natomiast ograniczona ruchomo$¢ moze by¢
czynnikiem predysponujacym do niepowodzenia interwencji chirurgicznej (Suzin i wsp.,
2014; Wlazlak i wsp., 2018).

Tomografia komputerowa (TK) umozliwia doktadng ocene struktur anatomicznych,
jednak jej wartos$¢ kliniczna w diagnostyce zaburzen czynnosciowych jest ograniczona.
Z tego wzgledu w ocenie dolnych drég moczowych mniejsze znaczenie ma TK niz
ultrasonografia dopochwowa, ktéra pozwala na dynamiczna ocen¢ badanych struktur
(Jakiel i wsp., 2003). Tomografia komputerowa oraz rezonans magnetyczny sg stosowane
w celu kompleksowej oceny anatomicznej miednicy i1 jamy brzusznej (Dybowski i wsp.,
2017). Urografia obecnie ma ograniczong rol¢ w obrazowaniu uktadu moczowego i jest
wykorzystywana glownie w przypadkach skomplikowanych, takich jak wrodzone

anomalie czy przetoki stanowigc uzupehienie diagnostyki (Madaan i wsp., 2022).
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Do oceny czynno$ciowej dolnych drog moczowych zastosowanie znajduje
badanie urodynamiczne, obejmujace uroflowmetri¢ (analize przeptywu cewkowego),
cystometri¢ (ocen¢ funkcji pecherza moczowego) oraz profilometri¢ cewkowsa
(manometryczng ocen¢ ci$nienia w obrebie cewki moczowej) (Wypych i wsp., 2022).
Badanie to umozliwia precyzyjng analiz¢ zaburzen fazy mikcji oraz wezesne wykrycie
przeszkody podpecherzowej (Lowicki i wsp., 2008). Wskazaniami do badania
urodynamicznego sa nieskuteczne leczenie zachowawcze lub chirurgiczne, niejasna
etiologia nietrzymania moczu, zaburzenia neurologiczne oraz przebyte radykalne
operacje w obrebie miednicy (Berghmans i wsp., 2020; Wypych i wsp., 2022). Badanie
urodynamiczne nie jest obecnie rutynowo stosowane jako pierwszorzutowa metoda
diagnostyczna (European Association of Urology, 2025). Kluczowym elementem
diagnostyki wysitkowego nietrzymania moczu jest ocena fazy wypelniania pgcherza
moczowego w warunkach zwigkszonego ci$nienia §rédbrzusznego, przy jednoczesnym
braku aktywnosci skurczowej migé$nia wypieracza. W przypadkach zaawansowanych
postaci nietrzymania moczu zaleca si¢ przeprowadzenie uretrocystoskopii (Friebe i wsp.,
2005). Badanie urodynamiczne stanowi istotne narz¢dzie w ocenie czynno$ci dolnych
drég moczowych oraz identyfikacji nieprawidtowosci anatomicznych i czynno$ciowych
(Chapple 1 wsp., 2010). Cewkowa profilometria ci$nieniowa (urethral pressure
profilometry, UPP) stluzy do oceny mechanizméw odpowiedzialnych za zamknigcie
pecherza moczowego oraz funkcji cewki moczowej (Wypych i wsp., 2022). Pomiar
ci$nienia w obrgbie cewki przeprowadza si¢ w spoczynku, podczas wysitku fizycznego
oraz w trakcie mikcji. Profil ci$nieniowy cewki wyznacza si¢ poprzez pomiar wzdhiz jej
dhugosci, poprzez wyciaganie cewnika pomiarowego ze statg predkoscia. Badanie ocenia
ci$nienie w cewce od szyi pecherza do ujscia cewki moczowej (Chapple i wsp., 2010).
Uroflowmetria polega na pomiarze objetosci oddanego moczu w jednostce czasu,
umozliwia to ocen¢ dynamiki mikcji. W celu uzyskania wiarygodnych wynikéw badania
nalezy zapewni¢ pacjentce komfortowe warunki, minimalizujac wptyw czynnikow
srodowiskowych mogacych hamowa¢ odruch mikcji. Badanie przeprowadza si¢
w pozycji siedzacej lub stojacej, przy objetosci wypetnienia pecherza moczowego
wynoszacej okoto 200 ml. Podczas mikeji, za pomocg uroflowmetru, rejestrowane jest
ci$nienie $rodpecherzowe. Podwyzszony maksymalny wskaznik przeptywu moczu
w polaczeniu z obnizonym oporem wyplywu stanowig cechy charakterystyczne dla
wysitkowego nietrzymania moczu (Kaminska i wsp., 2012; Pietrus i wsp., 2012).

W warunkach fizjologicznych krzywa uroflowmetryczna na wykresie narasta az do
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osiggni¢cia maksymalnego przeplywu, nastgpnie wolno spada. Wyplaszczenie zapisu
urodynamicznego jest charakterystyczne dla obecno$ci przeszkody podpecherzowej,
natomiast nieregularny przebieg sygnatu obserwuje si¢ podczas mikcji wspomaganej
ttocznig brzuszng. Po zakonczeniu badania urodynamicznego ocenia si¢ objetos¢ moczu
zalegajacego po mikcji. W warunkach prawidtowych obj¢tos¢ ta nie powinna przekraczac
10% catkowitej pojemnosci pecherza, co odpowiada wartosci okoto 50-100 ml.
U pacjentek z wysitkowym nietrzymaniem moczu obj¢to$¢ zalegajaca jest zazwyczaj
zerowa, natomiast w przypadku obecnosci uchytku pecherzowo-pochwowego obserwuje
si¢ jej zwigkszenie.

Istota badania cystometrycznego jest pomiar ci$nienia w jamie brzusznej i wewnatrz
pecherza moczowego, a takze pomiar objetosci plynu podawanego dopgcherzowo
w jednostce czasu. Dzigki przeprowadzonym pomiarom mozliwa jest ocena pecherza
moczowego w kontek$cie stopniowego zwigkszania jego objetosci. Badanie pozwala na
analiz¢ napigcia $ciany pecherza, funkcji migénia wypieracza oraz zalezno$ci pomigdzy
objetoscia pecherza a cisnieniem $rédpecherzowym (Wypych 1 wsp., 2022).
Uretrocystografia stanowi uzupeknienie diagnostyki wtornego wysitkowego nietrzymania

moczu.

1.2 Zachowawcze metody leczenia wysilkowego nietrzymania moczu

Leczenie zachowawcze stanowi podstawowa i rekomendowang forme terapii
u kobiet z tagodnym oraz umiarkowanym wysitkowym nietrzymaniem moczu. Proces
terapeutyczny ma charakter kompleksowy i wymaga interdyscyplinarnego podejscia.
Obecnie dostepnych jest wiele metod leczenia wysitkowego, naglacego oraz mieszanego
nietrzymania moczu. Kluczowym elementem postgpowania zachowawczego jest
edukacja pacjentki, obejmujagca mechanizmy powstawania schorzenia, identyfikacje
czynnikow ryzyka oraz mozliwosci ich modyfikacji. Do podstawowych metod
terapeutycznych nalezg migdzy innymi: PFMT, elektroterapia, terapia zmiennym polem
magnetycznym, terapia behawioralna obejmujaca biofeedback oraz trening pecherza,
pessaroterapia, estrogenoterapia, a takze metody mechaniczne, takie jak cigzarki
dopochwowe. W praktyce klinicznej czesto stosuje si¢ takze kombinacje tych metod,
dostosowane do indywidualnych potrzeb pacjentek.

Zgodnie z zaleceniami EUA trening mig¢$ni dna miednicy jest rekomendowany

jako metoda pierwszego wyboru w leczeniu zachowawczym wysitkowego nietrzymania
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moczu (Banaszek-Wysoczanska i wsp., 2017). Mig$nie przepony miednicy petnig funkcje
podporowa dla narzadoéw wewnatrzotrzewnowych oraz uczestnicza w stabilizacji srodka
Sciegnistego krocza (Ropacka i wsp., 2005). Dodatkowo, biorg udzial w utrzymaniu
prawidtowej postawy ciata oraz wywotuja krotkotrwate skurcze w odpowiedzi na nagle
wzrosty ci$nienia $rdédbrzusznego, ktoére moga wystapi¢ podczas kaszlu, $miechu
czy defekacji. Migénie dna miednicy skladaja si¢ glownie z wiokien typu I
(oksydacyjnych), ktére stanowig okoto 70% 1 odpowiadaja za utrzymanie stalego
napigcia oraz przeciwdziatanie sile grawitacji. Wtdkna typu II (glikolityczne), stanowigce
okoto 30%, sa przystosowane do generowania szybkich i silnych skurczow (Borowicz
1 wsp., 2010). Celem treningu migs$ni dna miednicy jest zwigkszenie objetosci obu typow
wtokien mig$niowych, poprawa mechanizmu domykania cewki moczowej oraz
stabilizacji szyi pecherza podczas wzrostu ci$nienia $srodbrzusznego. Ponadto, trening ten
ma na celu zwiekszenie aktywnosci migé$ni prazkowanych otaczajacych cewke moczowa
poprzez podniesienie napigcia spoczynkowego mig¢snia dzwigacza odbytu oraz poprawe
percepcji bodzcow czuciowych w pochwie podczas wspotzycia (Opara 1 wsp., 2013;
Barcz 1 wsp., 2017; Denisenko i wsp., 2021). Trening powinien by¢ poprzedzony
doktadng oceng funkcji mig$ni dna miednicy oraz instruktazem prawidlowej techniki
aktywacji.

W celu precyzyjnej lokalizacji, wtasciwej aktywacji oraz relaksacji mig$ni dna miednicy
w terapii stosuje si¢ biofeedback oparty na elektromiografii (EMG biofeedback)
z wykorzystaniem sondy dopochwowej lub elektrod samoprzylepnych oraz
perineometru. Analogiczne zastosowanie znajduje terapia sonofeedback, realizowana za
pomoca aparatu ultrasonograficznego. Zasady jakie nalezy uwzgledni¢ podczas
planowania ¢wiczen stosowanych w terapii mi¢$ni dna miednicy to reguta stopniowania
trudnosci oraz zwigkszanie ich dynamiki. W rezultacie systematycznej pracy zdolnych
do skurczu ostabionych migs$ni dna miednicy dochodzi do poprawy ich koordynacji oraz
czucia glebokiego, m.in. mig$ni dzwigaczy odbytu (Fiodorenko-Dumas i wsp., 2015).
Kluczowe znaczenie ma takze monitorowanie postgpéw oraz regularna kontrola
u fizjoterapeuty. Cwiczenia mieéni dna miednicy sa czescia prewencji pierwotnej
1 wtdrnej nietrzymania moczu (Religa-Popiotek i wsp., 2020).

Metoda biologicznego sprz¢zenia zwrotnego polega na nauce §wiadomego kurczenia
oraz relaksacji PFM (Borowicz i wsp., 2010). Biofeedback stanowi metodg terapeutyczng
umozliwiajacg pacjentowi percepcje wzrokowg i/lub stuchowg sygnaléw generowanych

przez urzadzenie elektromiograficzne (electromyography, EMG), ktore rejestruje zmiany
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aktywno$ci mieg$niowej (Banaszek-Wysoczanska i wsp., 2017). Urzadzenie do
elektromiografii wychwytuje sygnaty elektryczne w migéniach oraz wzmacnia je
w wychylenia prezentujac na ekranie. Do zapisu sygnalu EMG wykorzystuje si¢
elektrody dopochwowe, rejestrujace skurcze migsni pochwy. Dzieki dostarczonej
informacji zwrotnej pacjentka aktywuje i rozluznia dno miednicy, starajac si¢ pokonaé
ustalony prog zadaniowy (Opara i wsp., 2011). Przy pomocy bodzca odzwierciedlajacego
prace migsni pacjentka ma mozliwos¢ kontroli postepodw leczenia, zwigkszenia swojej
$wiadomosci oraz motywacji, co poprawia efekty treningu i zwigksza skuteczno$¢ nauki
(Rockefeller 1 wsp., 2020). EMG ma na celu popraw¢ nauczania odpowiednich technik
skurczowych poprzez wizualizacje¢ aktywno$ci migénia w czasie rzeczywistym.
Wykazano, ze EMG w potaczeniu z ¢wiczeniami mie¢sni dna miednicy poprawito
wskaznik wyleczen, jakos$¢ zycia kobiet, a takze site migsni dna miednicy (Tylka i wsp.,
2009). Doniesienia wskazuja, ze ponad 50% kobiet nieprawidlowo aktywuje dno
miednicy po werbalnym instruktazu (Cempa i wsp., 2021). Zaleta terapii biofeedback jest
mozliwo$¢ uzyskania znaczacych korzysci terapeutycznych, szczegdlnie u kobiet
doswiadczajacych trudno$ci zwigzanych =z dziataniami niepozadanymi leczenia
farmakologicznego. Metoda ta wymaga systematycznej, dlugotrwatej pracy oraz nauki
kontroli mi¢$ni dna miednicy, stanowi tez warto§ciowe uzupetnienie terapii podstawowe;j
(Shah 1 wsp., 2020).
Trening pecherza, zaliczany do terapii behawioralnych, polega na ksztattowaniu
kontrolowanych nawykéw mikcyjnych poprzez oddawanie moczu przed osiggnigciem
maksymalnego wypetienia pegcherza. Dlugotrwate wstrzymywanie mikcji moze
prowadzi¢ do nadmiernego rozciaggnigcia $cian pecherza moczowego i sprzyja zaleganiu
moczu i moze skutkowaé epizodami nietrzymania z przepeknienia. W celu zapobiegania
takim incydentom zaleca si¢ ustalenie $cisle okreslonych odstepdéw czasowych pomiedzy
mikcjami (Banaszek-Wysoczanska i wsp., 2017; Wypych 1 wsp., 2022). U pacjentéw z
otylo$ciag nawracajgce zaparcia mogg prowadzi¢ do przewlektego rozciagnigcia dolnego
odcinka przewodu pokarmowego, co w konsekwencji moze powodowa¢ mechaniczny
ucisk na pegcherz moczowy oraz cewke¢ moczowa. Tego rodzaju zaburzenia anatomiczne
moga sprzyja¢ rozwojowi nietrzymania moczu z przepetnienia (Opara i wsp., 2013).
Cwiczenia pecherza maja zastosowanie w wysitkowym, naglacym, mieszanym
nietrzymaniu moczu, ich skuteczno$¢ wynosi okoto 90% (Borowicz i wsp., 2010).
Czes$cig postepowania zachowawczego jest reedukacja postawy ciata oraz codziennych
nawykéw ruchowych 1 toaletowych (Religa-Popiotek i wsp., 2016). Umiejetnosc
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prawidlowego oddania moczu polega na $wiadomym rozluznieniu zwieraczy
w odpowiedzi na pojawiajace si¢ uczucie wypetnienia pecherza. Parcie podczas mikcji
moze prowadzi¢ do ostabienia mig¢s$nia wypieracza pgcherza oraz obnizenia narzagdow
miednicy mniejszej. W trakcie defekacji zaleca si¢ przyjecie pozycji kucznej, przy czym
efektywne rozluznienie mi¢$ni dna miednicy osigga si¢ poprzez ustawienie konczyn
dolnych i1 miednicy pod odpowiednim katem za pomoca podndzka (Religa-Popiotek
1 wsp., 2021). Profilaktyka pierwotna obejmuje zachowanie higieny okolic intymnych,
zapewnienie catkowitego oprdznienia pecherza moczowego, oddawanie moczu po
stosunku plciowym, stosowanie odpowiednio zbilansowanej diety oraz regularne
konsultacje urologiczne (Klisowska i wsp., 2012). Swiadomosé oraz poziom wiedzy
kobiet na temat nietrzymania moczu ulegly znaczacej poprawie w porOwnaniu
do wcezesniejszych lat, jednakze nadal wiele kobiet nie dysponuje wystarczajaca wiedza
dotyczaca diagnostyki i leczenia inkontynencji (Zygmunt i wsp., 2017).

Fizykoterapia peini funkcj¢ przygotowawczag mig$ni dna miednicy
do wykonywania ¢wiczen oraz utrwala wypracowane wzorce aktywno$ci migsniowe;.
W leczeniu zachowawczym WNM stosuje si¢ urzadzenia generujace zjawiska fizyczne,
takie jak prad elektryczny oraz pole magnetyczne (Fiodorenko-Dumas i wsp., 2015).
Elektrostymulacja mig$ni dna miednicy (pelvic floor electrical stimulation, PFES)
stanowi bierng metode terapii nietrzymania moczu. Za pomocag impulsowych,
dwufazowych pradow o przebiegu prostokatnym wywotuje si¢ skurcz migsnia
oraz stymuluje zakonczenia nerwéw czuciowych obecnych w obrebie skory (Borowicz
1 wsp., 2010; Klisowska i wsp., 2011). Bodziec elektryczny wymusza sit¢ skurczu, ktora
jest niezbedna do uruchomienia procesu odbudowy migsénia (Fiodorenko-Dumas i wsp.,
2015). Mechanizm dzialania zabiegu polega na stymulowaniu reinerwacji mi¢s$ni dna
miednicy lub oddziatywaniu na zamian¢ stosunku wldkien mig$niowych
wolnokurczliwych do szybkokurczliwych (Kwasna i wsp., 2012; Banaszek-Wysoczanska
i wsp., 2017). Stymulacje wykonuje si¢ zgodnie z technikga przezodbytnicza,
przezpochwowa lub przezkroczowa (Borowicz i wsp., 2010). W nietrzymaniu moczu
stymuluje si¢ bezposrednio nerw sromowy za pomoca pradu zmiennego (Klisowska
i wsp., 2012). Aktualnie wykorzystuje si¢ elektrody zewnetrzne o specjalnym ksztalcie
czasowo wprowadzane do pochwy lub odbytu, elektrody powierzchniowe oraz pessary
elektryczne (Gatczynski i wsp., 2011). Celem wzmocnienia mig$ni stosuje si¢ stymulacje
o czgstotliwosci 35-50 Hz, wptywajac na widkna typu II. Najczesciej podczas jednego
zabiegu elektrostymulacji stosuje si¢ dawke 15-20 Hz przez 10-15 minut, nast¢pnie
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40- 50 Hz przez 10-15 minut, w zakresie 200-300 ps (Klisowska i wsp., 2011;
Fiodorenko-Dumas i wsp., 2015). Za najskuteczniejsza terapi¢ uznaje si¢ stosowanie
najwyzszego natezenia pradu dostosowanego do subiektywnych odczué¢ pacjentki
(Borowicz i wsp., 2010). Zaleca si¢ krotszy czas trwania skurczu oraz wydtuzony czas
narastania impulsu w przypadku migsni znacznie ostabionych, przy czym przerwy
mi¢dzy skurczami powinny by¢ dwukrotnie dluzsze niz czas trwania samego skurczu
(Fiodorenko-Dumas i1 wsp., 2015). Elektrostymulacja sprzyja hipertrofii migsni, w tym
migénia zwieracza cewki moczowej oraz zwieracza zewngtrznego odbytu, prowadzac
dowzrostu ich napigcia 1 sily. Ponadto zmniejsza nadmierng pobudliwo$é
nadreaktywnego migs$nia wypieracza, a takze wspomaga procesy regeneracyjne
w obrebie migsni oraz nerwoéw (Kwasna 1 wsp., 2012; Banaszek-Wysoczanska i wsp.,
2017). Celem elektrostymulacji jest aktywacja osrodkéw kontrolujacych mikcje
oraz trening §wiadome;j kontroli napigcia i relaksacji mig¢éni dna miednicy (Fiodorenko-
Dumas i wsp., 2015). Badania kliniczne potwierdzaja, ze elektrostymulacja w potaczeniu
z ¢wiczeniami PFM jest powszechnie stosowang metoda terapeutyczng o wysokiej
skutecznosci (Ma 1 wsp., 2019). W leczeniu trzeciego rzutu rekomenduje si¢
elektrostymulacje tylnego nerwu piszczelowego (percutaneous tibial nerve stimulatio,
PTNS), iniekcje toksyny botulinowej do mig$nia wypieracza lub neuromodulacje
krzyzowa (Wiatr 1 wsp., 2021).

Stymulacja magnetyczna zyskuje coraz wigksze zastosowanie w fizjoterapii pacjentow
z nietrzymaniem  moczu. Urzadzenie  wykorzystuje  technologie  impulsow
elektromagnetycznych do aktywacji mig$ni dna miednicy, przyczynia si¢ to do poprawy
ich funkcji. Pod wplywem pradu elektrycznego wytwarzane jest pole
elektromagnetyczne, ktére wnika gleboko w dno miednicy i1 dociera do odpowiednich
tkanek przewodzacych. Zmienne pole magnetyczne indukuje przeptyw jondéw, a to
powoduje depolaryzacje btony komorkowej i generacje potencjalu czynnosciowego
wzdhuz wldkien nerwowych. W rezultacie dochodzi do stymulacji plytek motorycznych
1 wywotania skurczu mig¢sniowego (Lim 1 wsp., 2015). Stymulacj¢ zmiennym polem
magnetycznym wykonuje si¢ zazwyczaj 2-3 razy w tygodniu, przez 20 minut w kazdej
sesji, w ciggu okresu trwajacego od 5 do 8 tygodni (Borowicz i wsp., 2010). Jedno
z badan wykazato skuteczno$¢ stymulacji polem magnetycznym u kobiet z tagodnymi
objawami wysitkowego nietrzymania moczu (Hersh i wsp., 2013). Jednakze, zgodnie
z wytycznymi EUA, skuteczno$¢ tej metody weiaz wymaga dalszej weryfikacji i nie jest
jeszcze jednoznacznie udokumentowana (Banaszek-Wysoczanska i wsp., 2017).
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Trening wibracyjny, okre$lany réwniez jako nerwowo-migéniowa stymulacja
mechaniczna NEMES, opiera si¢ na wywolaniu tonicznego odruchu wibracyjnego
(TVR), W trakcie dzialania wibracji dochodzi do aktywacji zakonczen pierscieniowo-
spiralnych wldkien aferentnych typu Ia, w odpowiedzi na rozciagnigcie kompleksu
migsniowo-$ciggnistego. Prowadzi to do pobudzenia motoneuronéw o i wywotania
odruchowego skurczu migéni. Stymulacja mechaniczna ma na celu zwigkszenie
czynno$ci bioelektrycznej migéni. Obszar ten wymaga jednak dalszych badan w celu
potwierdzenia skutecznosci treningu wibracyjnego jako elementu terapii wysitkowego
nietrzymania moczu (Kwasna i wsp., 2012).

Nowoczesna pessaroterapia znajduje zastosowanie w leczeniu dysfunkcji
dolnego odcinka drég moczowych oraz zaburzen statyki narzadéw miednicy mniejszej
u kobiet, ktore ze wzgledu na przeciwwskazania medyczne nie kwalifikujg si¢ do leczenia
operacyjnego. Ponadto, pessary moga by¢ stosowane jako metoda wspomagajaca
u pacjentek oczekujacych na zabieg operacyjny lub jako element terapii zachowawczej
w polaczeniu z fizjoterapig uroginekologiczng. Pessar lub insert dopochwowy to bierne
urzadzenie mechaniczne wprowadzane do pochwy, ktérego celem jest wsparcie struktur
anatomicznych dna miednicy. Po zaaplikowaniu pessar zapewnia podparcie dla cewki
moczowej W jej czesci tylno-gornej oraz unosi szyj¢ pecherza moczowego. Efektem tego
jest zwigkszenie oporu cewkowego oraz poprawa kata nachylenia pomig¢dzy pgcherzem
a cewka moczowa, co przyczynia si¢ do redukcji objawow wysitkowego nietrzymania
moczu (Galczynski i wsp., 2011; Banaszek-Wysoczanska i wsp., 2017). Pessaroterapia
moze stanowi¢ rowniez opcje terapeutyczng u kobiet aktywnych fizycznie, w tym
wyczynowych sportsmenek, u ktérych epizody wysitkowego nietrzymania moczu
wystepuja wytacznie w trakcie aktywno$ci sportowej, a nie podczas codziennych
czynno$ci (Winkelman i wsp., 2021).

U kobiet wyczynowo uprawiajacych sport mi¢snie dna miednicy powinny cechowac si¢
wyraznie zwigkszong sitg oraz prawidlowym wzorcem aktywacji, jednak niezaleznie od
tych parametréw kluczowe znaczenie dla zachowania kontynencji pozostaje prawidtiowe
podparcie cewki moczowej. Program treningowy powinien uwzgledniaé zaréwno
skurcze fazowe, odpowiedzialne za szybka reakcje i dorazne wsparcie dla cewki, jak
i skurcze toniczne, zapewniajace dtugotrwaly stabilizacj¢ struktur miednicy mniejsze;.
Obecnie literatura nie dostarcza danych dotyczacych zastosowania substancji
wypetniajacych (bulking agents) w tej grupie pacjentek, jednak przewiduje sig,
ze przyszte badania moga zapewni¢ obiecujace rezultaty w tym zakresie. Metody te sg
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obecnie zaliczane do strategii terapeutycznych drugiego rzutu (Rzymski i wsp., 2021).
U pacjentek prowadzacych aktywny tryb zycia lub podejmujacych intensywny wysitek
fizyczny zalecane jest stosowanie tampondéw dopochwowych o dziataniu podpierajacym.
Po umieszczeniu w pochwie, tampon mechanicznie wspiera zamknigcie cewki moczowej
podczas aktywnos$ci fizycznej, redukujac ryzyko epizodéw nietrzymania moczu
(Banaszek-Wysoczanska i wsp., 2017). Tampony te, wykonane z pianki poliwinylowej
(PVA) w formie walca lub kostki, umieszczane sg mozliwie najglebiej w pochwie
upacjentek z POP, natomiast w przypadku wysitkowego nietrzymania moczu
bezposrednio pod cewka moczowa (Wlazlak i wsp., 2020). Ich dziatanie polega
na kompresji szyi pecherza i cewki moczowej, skutkuje to zmniejszeniem objetosci
wyciekajacego moczu (Hersh i wsp., 2013). Alternatywnie do tampondéw dopochwowych
w terapii zachowawczej stosuje si¢ takze odpowiednio dobrane pessary, m.in., kostkowe
u pacjentek z POP oraz pessary plytkie lub cewkowe w leczeniu WNM (Jones i wsp.,
2010; Al-Shaikh i wsp., 2018). Randomizowane badania kliniczne przeprowadzone przez
Nygaard (2010) wykazaty skuteczno$¢ zastosowania tampondéw oraz pessarow
w leczeniu nietrzymania moczu (Banaszek-Wysoczanska i wsp., 2017).

Metoda wykorzystujaca technologiec HIFEM (High-Intensity Focused
Electromagnetic Technology), oparta na zastosowaniu skoncentrowanego pola
elektromagnetycznego o wysokiej intensywno$ci, stanowi nowoczesne podejscie
terapeutyczne w leczeniu nietrzymania moczu. Jej mechanizm dzialania polega
na indukowaniu supramaksymalnych, niezaleznych od woli skurczoéw mig$niowych
poprzez ukierunkowang stymulacje nerwow obwodowych w obrebie dna miednicy. Efekt
ten uzyskiwany jest w wyniku depolaryzacji neuronéw ruchowych, prowadzacy
do powstania lokalnych pradow elektrycznych. Metoda oparta na technologii HIFEM ma
na celu przywrocenie prawidlowej kontroli nerwowo-mig$niowej migsni dna miednicy.
W  celu zapewnienia skuteczno$ci terapii intensywnos¢ skupionej energii
elektromagnetycznej oraz czestotliwo$¢ impulsow sa stopniowo zwickszane, umozliwia
to adaptacje tkanek oraz optymalizacje odpowiedzi migsniowej w trakcie kolejnych sesji
terapeutycznych (Pilarczyk i wsp., 2021).

Leczenie zachowawcze stosowane w wysitkowym nietrzymaniu moczu
powinno by¢ procesem zindywidualizowanym, uwzgledniajagcym zardwno oczekiwania
jak 1 mozliwosci $wiadomego uczestnictwa w terapii. Kluczowe znaczenie dla
utrzymania efektow leczenia jest regularnie podejmowana aktywno$¢ fizyczna zgodnie

z zaleceniem specjalisty oraz prowadzenie zdrowego trybu zycia.
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1.3 Leczenie operacyjne wysilkowego nietrzymania moczu

Brak skutecznosci leczenia zachowawczego oraz niezadowalajace efekty terapii
stanowig wskazanie do kwalifikacji pacjentki do leczenia operacyjnego wysitkowego
nietrzymania moczu. Post¢p w dziedzinie chirurgii uroginekologicznej doprowadzit do
opracowania mniej inwazyjnych, a jednoczesnie wysoko efektywnych technik
zabiegowych. Kluczowe znaczenie w procesie terapeutycznym ma indywidualny dobor
metody operacyjnej, uwzgledniajacy nie tylko stopien zaawansowania choroby,
ale rowniez preferencje i oczekiwania pacjentki. W celu obiektywizacji nasilenia
objawOéw oraz monitorowania efektow leczenia stosuje si¢ standaryzowane
kwestionariusze. Wtasciwa kwalifikacja do zabiegu oraz precyzyjny dobor techniki
operacyjnej pozwalaja na ograniczenie ryzyka powiklan $rédoperacyjnych
i pooperacyjnych (Rechberger i wsp., 2020). Obecnie w praktyce klinicznej stosuje si¢
wiele modyfikacji leczenia operacyjnego, lecz rekomendowane jest leczenie
z wykorzystaniem syntetycznych slingdbw podcewkowych oraz technik zastonowych
(Barcz i wsp., 2017).

Operacje podpierajace zapewniaja stabilizacj¢ struktur miednicy mniejszej poprzez ich
anatomiczng repozycj¢ oraz przywrocenie prawidlowego potozenia przestrzennego
w obrebie przepony miednicy. Dzialania te sprzyjaja poprawie funkcji uktadu moczowo-
ptciowego, zwlaszcza mechanizméw odpowiedzialnych za utrzymanie kontynencji.
= plastyka przedniej §ciany pochwy - odbudowa przedniej $ciany pochwy oraz
korekcja nadmiernej ruchomosci cewki moczowej wraz z odtworzeniem
prawidlowego kata pgcherzowo-cewkowego (Friebe 1 wsp., 2015).
Operacje podwieszajace s3 wykonywane w ramach rekonstrukecji — struktur
odpowiedzialnych za podtrzymywanie narzadéw miednicy mniejszej. Podwieszenie
pochwy w okolicy szyi pecherza moczowego z dostgpu nadtonowego ma na celu
stabilizacj¢ cewkowo-pecherzowego mechanizmu zamykajacego oraz przywrdcenie
prawidlowych warunkow anatomicznych.
= operacja Burcha - podwieszenie pochwy do wigzadel Coopera (wigzadet
biodrowo-grzebieniowych) w okolicy kosci tonowych bocznie od spojenia
tonowego.
= operacja sposobem Marchalla-Marchettiego-Krantza (cystourethrosuspensio) -

podwieszenie pochwy do okotnej w okolicy tylnej powierzchni spojenia
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tonowego przy uzyciu szwéw na sklepienie pochwy i ufiksowaniu tkanek do
okostne;j.

= operacja Vancaille’a 1 Schuessllera - zmodyfikowana metoda Burcha,
dostosowana do techniki laparoskopowej - potaczenie wigzadel Coopera
z powigzig okolostawowa.

= operacja z uzyciem igiet Stameya i Pereiry - podwieszenie nadtonowe pochwy
poprzez zalozenie szwdéw na okolice okotocewkowa pochwy 1 ufiksowanie ich
nad pochewkami mig$nia prostego brzucha (Friebe i wsp., 2015; Malarkiewicz
1 wsp., 2021).

Tradycyjne operacje podwieszajace, takie jak operacja Burcha, technika Marchalla-
Marchettiego-Krantza, operacja Vancaille’a i Schuesslera czy zabiegi z uzyciem igiet
Stameya 1 Pereiry, przez wiele lat stanowily podstawg leczenia chirurgicznego
wysitkowego nietrzymania moczu. Obecnie jednak coraz czg¢sciej s3 one wypierane przez
nowoczesniejsze 1 mniej inwazyjne metody, w szczegdlnosci techniki z zastosowaniem
taSm pod cewke moczowg (slingi, np. TVT - tension-free vaginal tape oraz TOT -
transobturator tape). Operacje typu sling z wykorzystaniem tasm syntetycznych lub
autologicznej tkanki, takiej jak powigz szeroka czy powi¢z migsnia prostego brzucha,
maja na celu odtworzenie podparcia okolocewkowego. Metoda ta zostata potwierdzona
jako skuteczna i trwata forma leczenia wysitkowego nietrzymania moczu, z odsetkiem
powodzen szacowanym na 85-92%, przewyzszajacym efektywnos¢ klasycznej
kolposuspensji Burcha. Technika ta znajduje réwniez zastosowanie u pacjentek
obcigzonych ryzykiem powiktan pooperacyjnych lub zaburzen gojenia ran, stanowigc
bezpieczng alternatywe terapeutyczng (Witkos$ i wsp., 2020; Denisenko i wsp., 2021).

e operacja Ulmstena tension-free vaginal tape (TVT) - podwieszenie cewki
moczowej za pomocg tasmy prolenowej na dystalnym odcinku cewki moczowe;j,
konce tasmy przebiegaja zastonowo.

e transobturatory tape (TOT) - operacja o mniejszym ryzyku uszkodzeniu pecherza
moczowego, polega na przeprowadzeniu tasmy przez otwory zastonowe
(Malarkiewicz i wsp., 2021).

Zabieg z wykorzystaniem tasmy przezotworowej (transobturator tape, TOT)
charakteryzuje si¢ ograniczong inwazyjnoscig, niskim odsetkiem powiklan oraz
pozytywnym wptywem na jako$¢ zycia pacjentek. Ze wzgledu na standaryzowany
przebieg operacji oraz wzgledna techniczng dostgpnos¢, metoda ta moze by¢ bezpiecznie
stosowana w codziennej praktyce klinicznej. Dodatkowo, interwencja ta przyczynia si¢
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do poprawy dobrostanu psychicznego, poprzez eliminacj¢ lub zmniejszenie objawow
nietrzymania moczu, ktore czgsto stanowig zrodto znaczacego dyskomfortu
emocjonalnego. W przypadku prawidtowej kwalifikacji chorej do zabiegu oraz
uwzglednienia anatomii miednicy mniejszej, wskaznik skutecznosci TOT moze siggac
nawet 97% (Yalg¢in 1 wsp., 2023).

W badaniu przeprowadzonym przez Lee i wsp. (2008) poréwnano skuteczno$¢ oraz profil
powiktan dwdch technik: tension-free vaginal tape obturator (TVT-O) oraz transobturator
tape (TOT). Po 12 miesigcach obserwacji pooperacyjnej catkowite ustgpienie objawow
WNM odnotowano u 86% pacjentek w grupie TVT-O oraz u 92% w grupie TOT. Autorzy
uznali, ze obie metody cechuja si¢ wysoka skutecznoscia i1 bezpieczenstwem,
co potwierdzaja krétkoterminowe wyniki.

Nalezy zaznaczy¢, ze obie procedury chirurgiczne moga wigza¢ si¢ z ryzykiem
wystapienia powiklan, takich jak uszkodzenia §ciany pecherza moczowego, dolegliwosci
bélowe w obregbie miednicy mniejszej czy zaburzenia mikcji, w tym trudnosci
w catkowitym oprdéznieniu pecherza (Goforth i wsp., 2016). W pismiennictwie
przedmiotu do najczestszych powiktan odleglych po operacyjnym leczeniu
z zastosowaniem tasm syntetycznych zalicza si¢ m.in. ekspozycj¢ tasmy, zakazenia
uktadu moczowego, dolegliwosci bolowe, zatrzymanie moczu lub trudnosci w jego
oddawaniu, a takze objawy pecherza nadreaktywnego. Objawy zwigzane z ekspozycja
materiatu syntetycznego, takie jak bol, podraznienie dolnych drég moczowych oraz
tworzenie si¢ zZlogdéw moczowych moga znaczaco pogarszac jakos¢ zycia pacjentek po
leczeniu operacyjnym (Chen 1 wsp., 2023). Jednak obok tych najczestszych powiktan
nalezy pamigtaé, ze moga si¢ rowniez zdarzac rzadsze, ale powazne powiklania zwigzane
z przetokami, tj. cewkowo-pochwowe czy pecherzowo-pochwowe, ktore moga znaczaco
obniza¢ jako$¢ zycia i wymaga¢ dodatkowych zabiegéw chirurgicznych. Analiza
doniesien literaturowych dotyczacych operacyjnego leczenia wypadania narzadow
miednicy z zastosowaniem siatek syntetycznych wskazuje, ze czegstos¢ powiktan po
zabiegach POP moze sigga¢ okoto 22,5% przypadkow. W tej grupie erozje siatki
obserwowano u okoto 4,8% chorych, natomiast przetoki, w tym pecherzowo-pochwowe
lub cewkowo-pochwowe, wystepowaty rzadko, u okoto 0,3% badanych. Do pozostatych,
powiktan zalicza si¢ m.in. dyspareuni¢, przewlekly bol, kurczenie si¢ siatki oraz ropnie
miednicy (Kasyan i wsp., 2014).

Przewlekle dolegliwosci ze strony dolnych drég moczowych maja istotny wptyw na

funkcjonowanie psychiczne kobiet. Szacuje sig¢, ze u okoto 15% pacjentek z wysitkowym
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nietrzymaniem moczu jakos$¢ zycia ulega istotnemu pogorszeniu, przy czym najbardziej
dotkniete sg sfery spoteczne oraz emocjonalne. Uwzglednienie tego aspektu w procesie
terapeutycznym jest kluczowe dla cato§ciowej oceny skutecznosci leczenia oraz poprawy
dobrostanu pacjentek (Pang i wsp., 2005; Digesu i wsp., 2005).

W terapii nietrzymania moczu stosuje si¢ rowniez wkladki zewnatrzcewkowe,
ktore aplikowane sg w okolicy uj$cia zewnetrznego cewki moczowej, oraz wktadki
wewnatrzcewkowe umieszczane bezposrednio w $wietle cewki w celu mechanicznej
blokady odptywu moczu. Wkiadki te charakteryzuja si¢ wysokim profilem
bezpieczenstwa oraz tatwoscia aplikacji, a ich stosowanie przyczynia si¢ do poprawy
jakosci zycia pacjentek z wysitkowym nietrzymaniem moczu. Obecnie brak jest
randomizowanych badan potwierdzajacych skuteczno$¢ tej metody terapeutycznej
(Banaszek-Wysoczanska i wsp., 2017).

Ostrzyknigcie tkanek okotocewkowych polega na podsluzowkowym podaniu
srodkéw wypetniajacych (bulking agents) w obrgbie $rodkowego odcinka cewki
moczowej. Jest to alternatywna metoda leczenia dla pacjentek, u ktorych wczesniejsze
operacje z zastosowaniem tasm podcewkowych typu TVT lub TOT okazaly si¢
nieskuteczne oraz dla tych, ktére nie kwalifikuja si¢ do inwazyjnych procedur
chirurgicznych z powodu przeciwwskazan klinicznych. Mechanizm dzialania opiera si¢
na zwezeniu $wiatta cewki oraz zwigkszeniu jej zdolno$ci adaptacyjnych w odpowiedzi
na wzrost cisnienia S$rodbrzusznego i prowadzi do poprawy trzymania moczu
(Rockefeller i wsp., 2020). Skuteczno$¢ tej metody, mierzona wskaznikami wyleczen,
wynosi od 22% do 67%, przy czym ponad potowa pacjentek zgtasza poprawe objawow
utrzymujaca si¢ do trzech lat po zabiegu. Powtdrne operacje sa zwigzane z wyzszym
ryzykiem powiklan oraz obnizong skutecznos$cia terapeutyczng (Hersh i wsp., 2013).

W procesie leczenia kluczowa jest integracja fizjoterapii z leczeniem
operacyjnym oraz wspoOlpraca interdyscyplinarnego zespotu uroginekologicznego,
zarOwno na etapie przygotowania do zabiegu, jak i w okresie rekonwalescencji.
Regularny trening mi¢$ni dna miednicy oraz edukacja pacjentek mogg istotnie zwigkszy¢
trwato$¢ efektéw operacyjnych. Przedstawiony model leczenia pozwala kobietom na
dhugoterminowa poprawe jakosci zycia, minimalizujgc ryzyko ponownego wystapienia

nietrzymania moczu.

29



2 Zalozenia badawcze

2.1 Uzasadnienie wyboru tematu

Nietrzymanie moczu stanowi istotny problem zdrowotny, prowadzacy do
znaczacego ograniczenia, a czgsto takze powaznego uposledzenia funkcjonowania kobiet
w roznych obszarach zycia, w tym aktywnosci fizycznej, sfery seksualnej oraz ogdlnej
jakosci zycia. W obliczu rosngcej czgstosci tego zaburzenia kompleksowa fizjoterapia
uroginekologiczna nabiera szczeg6lnego znaczenia zarowno w praktyce klinicznej, jak
i w kontekscie zdrowia publicznego.

Dotychczasowe doniesienia wskazujg na skuteczno$¢ réznych form fizjoterapii,
jednak brakuje jednoznacznych danych dotyczacych efektywno$ci poszczegoélnych
metod w rdznych grupach wiekowych. Analiza wynikow terapii pozwoli na identyfikacje
czynnikow warunkujacych powodzenie leczenia, a tym samym na bardziej precyzyjny
dobor indywidualnych strategii postgpowania.

Istotnym elementem jest rowniez edukacja zdrowotna kobiet, ktora wptywa na
postrzeganie problemu, zglaszanie si¢ po pomoc oraz podejmowanie dzialan
prewencyjnych. Upowszechnienie wiedzy dotyczacej przyczyn, objawdéw i mozliwosci
leczenia nietrzymania moczu moze przyczyni¢ si¢ do wczesniejszej diagnostyki oraz
skuteczniejszej terapii. Ztozonos¢ omawianego zagadnienia oraz potrzeba optymalizacji

postepowania terapeutycznego uzasadniajg podjecie badan w tym zakresie.
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2.2 Cele pracy

Celem pracy jest kompleksowe zbadanie skutecznosci treningu mig¢sni dna
miednicy u kobiet z wysitkowym nietrzymaniem moczu oraz ocena czynnikow
wptywajacych na efektywno$¢ tego postepowania terapeutycznego. Praca ma na celu
okreslenie, w jakim stopniu poprawa sity i wytrzymato$ci migsni dna miednicy przektada
si¢ na redukcje¢ objawow wysitkowego nietrzymania moczu przy prawidlowym wzorcu
skurczu migéni oraz ustalenie zalezno$ci miedzy wiekiem pacjentek a reakcja na trening.
Waznym elementem jest rowniez identyfikacja czasu, po jakim mozna oczekiwac
pierwszych odczuwalnych efektow regularnych ¢wiczen, a takze zbadanie, czy wraz
z wiekiem dochodzi do ostabienia parametrow skurczu maksymalnego oraz odpowiedzi
mig$ni na trening. Przedmiotem niniejszej pracy jest ocena wpltywu regularnej
aktywnos$ci fizycznej na funkcjonowanie mi¢éni dna miednicy oraz analiza zwigzku
mi¢dzy wystepowaniem objawdéw wysitkowego nietrzymania moczu, a poziomem
aktywnos$ci ruchowej wsrdd kobiet. Istotnym celem jest roéwniez okreslenie jaka cze$¢
pacjentek osigga poprawe lub wyleczenie na podstawie wynikow ankiety UDI-6, testu
podpaskowego oraz dzienniczka mikcji po zastosowaniu autorskiego programu
treningowego mig$ni dna miednicy. Ponadto praca ma na celu analiz¢ subiektywnej
oceny jakosci zycia i zadowolenia ze stanu zdrowia kobiet przed i po zakonczeniu
treningu, ze szczegodlnym uwzglednieniem wptywu ¢wiczen na aktywno$¢ seksualng oraz
ogblny dobrostan. Celem jest rowniez zbadanie poziomu S$wiadomos$ci pacjentek
dotyczacej prawidlowego napinania mig$ni dna miednicy, w tym oceny parametrow
performance i endurance wedtug schematu PERFECT. Ostatecznym zamierzeniem jest
weryfikacja sformulowanych hipotez badawczych oraz stworzenie podstaw do
optymalizacji programow terapeutycznych adresowanych do kobiet z wysitkowym
nietrzymaniem moczu.

Osiagnigcie tych celow wigze si¢ ze sformulowaniem ponizej przedstawionych

pytan badawczych.
Pytania badawcze:

1. Czy poprawa sily i wytrzymatosci mig$ni dna miednicy wptywa na zmniejszenie
objawow wysitkowego nietrzymania moczu przy prawidlowym skurczu mig$ni?
2. Czy wiek badanych kobiet ma wplyw na wskaznik MVC oraz efekt treningu

mig$ni dna miednicy?
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3. W jakim czasie wykonywania regularnego treningu mi¢$ni dna miednicy mozna
zaobserwowac¢ zmniejszenie objawow wysitkowego nietrzymania moczu?

4. Czy regularna aktywno$¢ fizyczna poprawia funkcje migsni dna miednicy?

5. Czy objawy wysitkowego nietrzymania moczu ograniczaja aktywno$¢ fizyczna
u kobiet?

6. Jaki jest odsetek pacjentek wyleczonych po zastosowanym treningu autorskim
mi¢$ni dna miednicy na podstawie ankiety UDI-6 pad test i dzienniczka mikcji?

7. Jak pacjentki z wysitkowym nietrzymaniem moczu oceniaja jako$¢ zycia
1 zadowolenie ze swojego stanu zdrowia przed i po podjeciu treningu mig$ni dna
miednicy?

Hipotezy badawcze

Analiza zebranego materialu badawczego oraz analiza zagadnien naukowych

stanowily podstawe¢ weryfikacji nastgpujacych hipotez badawczych:

H1: Trening mi¢$ni dna miednicy pod kontrolg fizjoterapeuty wptywa na zwickszenie
maksymalnej sity skurczu oraz wydluZzenie czasu utrzymania napig¢cia mig$niowego

u badanych kobiet.

H2: Regularne ¢wiczenia mig¢s$ni dna miednicy maja pozytywny wpltyw na aktywnosc

seksualng u kobiet z wysitkowym nietrzymaniem moczu.

H3: Regularna i umiarkowana aktywno$¢ fizyczna, potaczona z treningiem migéni dna
miednicy, przyczynia si¢ do zmniejszenia liczby epizodow wysitkowego nietrzymania

moczu i korzystnie wptywa na jako$¢ zycia badanych kobiet.

H4: Wigkszo$¢ badanych kobiet nie posiada §wiadomosci w zakresie prawidtowego

napig¢cia mi¢$ni dna miednicy, co wymaga edukacji pacjentek w tym zakresie.
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3 Material, metody i narze¢dzia badawcze

3.1 Osoby badane i metody badawcze

Badaniem objeto grupe 40 kobiet z wysitkowym nietrzymaniem moczu,
z ktorych ostatecznie do analizy zakwalifikowano 35 pacjentek spetniajacych kryteria
wiaczenia, w wieku od 27 do 55 lat, w okresie od 1 lutego 2024 r. do 31 stycznia 2025 r.,
leczonych w Poradni w ramach Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej Ginekologiczno-
Polozniczego Szpitala Klinicznego im. Heliodora Swiecickiego Uniwersytetu
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. Z dalszego udzialu w badaniu
wykluczono 5 pacjentek. U trzech uczestniczek nie przeprowadzono wizyty kontrolnej
po pierwszej konsultacji, a proby kontaktu z pacjentkami nie przyniosty efektu. Dwie
badane zrezygnowaly z terapii po dwdch miesigcach z powodu trudnosci w dojezdzie do
poradni 1 uniemozliwito kontynuacj¢ zaplanowanego programu fizjoterapii. Diagnoza
wysitkowego nietrzymania moczu (ICD-10: N39.3) zostala postawiona na podstawie
wywiadu, badania lekarskiego oraz zgodnie z rekomendacjami ICS, przy wykorzystaniu
zwalidowanych kwestionariuszy. Badanie uzyskato akceptacje Komisji Bioetycznej
Uniwersytetu Kaliskiego w Kaliszu, Uchwala Nr 1/2024, a wszelkie procedury
przeprowadzono zgodnie z obowigzujacymi standardami etycznymi. Od wszystkich
uczestniczek uzyskano §wiadomg zgode¢ na udziat w badaniu.

Kryteria wlaczenia do grupy badanej obejmowaly rozpoznane wysitkowe
nietrzymanie moczu [ stopnia na podstawie wywiadu 1 badania fizykalnego,
charakteryzujace si¢ niewielka utrata moczu podczas wysitku fizycznego lub kaszlu przy
spelieniu kryteriow UDI-6 w zakresie 0-60 pkt oraz wynik testu podpaskowego ponizej
10 g, pacjentki przynajmniej rok po porodzie, obecno$¢ incydentow nietrzymania moczu
potwierdzonych za pomoca kwestionariuszy UDI-6 oraz PISQ-12, dzienniczka mikcji
oraz testu podpaskowego, utrzymujacych si¢ przez okres co najmniej 6 miesigcy, wiek
mieszczacy si¢ w przedziale od 27 do 55 lat, $wiadoma zgoda pacjentki na udziat
w badaniu. Pacjentki wlaczone do badania nie byly wczesniej poddawane leczeniu
farmakologicznemu, fizjoterapeutycznemu ani zabiegom chirurgicznym z powodu
nietrzymania moczu.

Kryteria wylaczenia z grupy badanej, takie jak wysitkowe nietrzymanie moczu II i III
stopnia, inny rodzaj nietrzymania moczu, cigza oraz wady budowy uktadu moczowego,
rozpoznawano na podstawie szczegotowego wywiadu klinicznego oraz badania

ultrasonograficznego.
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Pacjentki przyjmujace leki, w tym diuretyki, byty dopuszczone do udziatu w badaniu pod
warunkiem, ze choroba przewlekta byta stabilna, a dawka stosowanych lekéw nie ulegata
zmianie przez co najmniej 3 miesigce przed rozpoczg¢ciem badania. Wytaczono natomiast
pacjentki stosujace leki hipotensyjne oraz wptywajace na zmiang¢ tonusu mig¢$niowego,
a takze te, ktore nie wyrazily zgody na udziat w badaniu.

Zaproponowano udziat w badaniu wszystkim kolejno zglaszajacym si¢ pacjentkom do
Poradni Uroginekologicznej, po uprzednim sprawdzeniu kryteriow wlaczenia
1 wykluczenia. Dobor tych pacjentek byl ochotniczy. Sposrdod kobiet zakwalifikowanych
do badania zostata utworzona grupa badawcza, ktérg poddano treningowi mig$ni dna
miednicy. Uzyskane wyniki badan naukowych wykorzystano w ramach pracy doktorskiej

z zachowaniem anonimowo$ci badanych.

3.2 Metody oceny post¢powania fizjoterapeutycznego

W niniejszej pracy jako narzedzia badawcze wykorzystano kwestionariusze oraz
ankiet¢ wtlasng dotyczaca aktualnego stanu zdrowia, test podpaskowy (pad test)
1 dzienniczek mikcji. Powyzsze $rodki postuzyly do pozyskania informacji na temat
objawOw nietrzymania moczu, oceny czg¢stosci i nasilenia inkontynencji. W trakcie
trwania programu u kazdej pacjentki przeprowadzono badanie wewngtrzne migéni dna
miednicy oraz ocen¢ manometryczng za pomocg urzadzenia Pelvifly, model kGoal,
wyprodukowanego przez polska firme¢ Pelvifly Sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie.
Urzadzenie, wykonane z silikonu medycznego klasy VI, wspotpracuje z aplikacja
mobilng dostepng na systemy Android oraz i0S, umozliwiajac monitorowanie postepow
treningowych. Ponadto produkt posiada certyfikaty CE oraz ROHS. Pomimo rosnacego
zastosowania urzadzen biofeedback dopochwowego w treningu mig$ni dna miednicy,
dotychczas w literaturze naukowej nie opublikowano badan dotyczacych doktadnos$ci
pomiarowej czy bledu pomiarowego dla stosowanego urzadzenia dopochwowego
Pelvifly/kGoal. Podobne urzadzenia intravaginalne stosowane w innych badaniach byty
oceniane pod katem powtarzalnosci i1 trafno$ci wynikow wzgledem standardowych
technik, jednak nie ma bezposrednich danych poréwnawczych dla Pelvifly/kGoal
(Savage i wsp., 2021). Przeglad literatury wskazuje, ze dla wielu urzadzen biofeedback
dopochwowego brak jest publikacji klinicznych oraz szczegdélowych danych
technicznych dotyczacych wiarygodnosci i rzetelno$ci pomiarowej (te Brummelstroete

i wsp., 2019).
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3.2.1 Kwestionariusze

e Kwestionariusz UDI-6 stuzacy do oceny nietrzymania moczu (Skorupska i wsp.
2017),

o Kwestionariusz seksualnosci przy obnizeniu organu rodnego i nietrzymaniu
moczu (PISQ-12) umozliwia ocen¢ dysfunkcji seksualnych u kobiet
z zaburzeniami mi¢$ni dna miednicy (Rogers i wsp. 2003, Kaminska i wsp. 2021),

e Ankieta WHOQOL-BREF ocenia stan zdrowia fizycznego i psychicznego oraz
poziom zycia (The WHOQOL Group 1998, Jaracz i wsp. 2001),

e Migdzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej (IPAQ) ocenia
nastgpujace kategorie aktywno$ci wyrazone w jednostkach MET min/tydzien:
niewystarczajacej, umiarkowanej, wysokiej; (Craig i wsp. 2003, Biernat i wsp.
2007),

e Kwestionariusz seksualny w obnizeniu narzadéw miednicy/nietrzymaniu moczu
- PISQ-IR wersja zrewidowana przez IUGA, ocenia jako$¢ zycia seksualnego
u kobiet z dysfunkcjami dna miednicy (Rogers i wsp. 2013, Grzybowska i wsp.
2019),

e Ankieta wlasna - stanowi uzupelnienie informacji zebranych z powyzszych

kwestionariuszy.

3.2.2 Test podpaskowy (pad test)

Test wktadkowy polega na ocenie masy podpaski po wykonaniu czynnosci
prowokujacych mimowolny wyciek moczu. Czas trwania badania wynosi 60 minut
irozpoczyna si¢ przed mikcja. Pacjentka zaklada materiat absorbujacy, ktory zostat
uprzednio zwazony z doktadno$cig do 1 grama. W pierwszych 15 minutach nalezy wypic
500 ml wody i pozosta¢ w pozycji lezacej. Nastepnie, przez kolejne 30 minut, pacjentka
wykonuje test marszowy, a w ostatnich 15 minutach przeprowadza nastgpujace
czynnos$ci: 10-krotne przej$cie z pozycji stojacej do siedzacej, 10-krotne kaszlnigcie,
trucht przez 1 minutg, podniesienie 5 matych przedmiotoéw z podtogi oraz na zakonczenie
mycie ragk pod biezacg wodg przez 1 minutg. Po uptywie 60 minut ponownie wazy si¢
material absorbujacy oraz mierzy objeto$¢ oddanego moczu. Stopien nietrzymania moczu
okresla si¢ na podstawie masy podpaski zgodnie z nastgpujagcymi wartosciami: < 1 g - nie
stwierdza si¢ nietrzymania moczu, 1-10 g - stopien $redni, 11-50 g - cig¢zki stopien, > 50

g - bardzo cigzki stopien nietrzymania moczu.
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W badaniu zastosowano jednorodne wktadki chtonne Naturella Classic Normal
(producent: Procter & Gamble) o masie wlasnej 6 g, identyczne dla wszystkich
uczestniczek. Do pomiaru ich masy przed i po tescie uzyto wagi cyfrowej KL - 12000
o zakresie do 500 g i doktadnosci 0,01 g. Waga zostata skalibrowana przed rozpoczeciem

pomiaréw zgodnie z zaleceniami producenta.

3.2.3 Dzienniczek mikcji

Dzienniczek mikcji, zalecany przez EUA, stanowi istotne narzg¢dzie
diagnostyczne umozliwiajace ocene czestosci oraz objetosci mikcji w roznych porach
doby i podczas codziennych aktywnos$ci. Jedng z metod analizy zaburzen oddawania
moczu jest prowadzenie przez pacjentke rejestru ilosci przyjmowanych oraz wydalanych
ptynéw, zestawionych w formie tabelarycznej. Rekomendowany okres prowadzenia
dzienniczka wynosi trzy kolejne dni. Uwzglednienie zardwno dni roboczych, jak i
wolnych od pracy, pozwala na bardziej wiarygodng ocen¢ nawykoéw mikcyjnych oraz
ewentualnych nieprawidtowosci (Goforth 1 wsp., 2016; Pomian i wsp., 2017; Cempa i

wsp., 2021; Religa-Popiotek i wsp., 2021).

3.2.4 Badanie urzadzeniem manometrycznym Pelvifly

Do obiektywnej oceny funkcji migéni dna miednicy wykorzystano urzadzenie
dopochwowe Pelvifly kGoal, wyposazone w manometryczny czujnik o zakresie 360
stopni. Urzadzenie sklada si¢ z czg$ci zewnetrznej, zawierajacej lampke kontrolng oraz
przyciski do wilaczania, wylaczania i1 kalibracji oraz czgsci dopochwowej, ktoéra
anatomicznie dopasowuje si¢ do indywidualnej budowy kazdej pacjentki odbierajac
informacje o aktywno$ci migéni dna miednicy. Badanie wykonywano w pozycji lezenia
tylem z konczynami dolnymi zgigtymi w stawach biodrowych i kolanowych do okoto 60
stopni i poduszka podtozong pod glowa. Aby rozpoczaé test nalezy wypompowad
powietrze z urzadzenia, pozostawiajac wewnatrz niewielka ilo$¢ poprzez Scisnigcie
czesci dopochwowej. Nastepnie na okolice wejscia do pochwy oraz na cala powierzchnie
czesci dopochwowej urzadzenia aplikuje si¢ lubrykant na bazie wody. Do badan
wykorzystano zel intymny Feminum (producent: Femi-Pharma, kraj pochodzenia:
Polska), nawilzajacy $rodek medyczny dla kobiet. Po uprzednim instruktazu wprowadza
si¢ urzadzenie w ostonce do pochwy, tak aby rami¢ zewnetrzne bylo skierowane na
wzgorek tonowy. Urzadzenie kGoal nalezy dopompowaé, dopasowac je do budowy ciata

pacjentki i skalibrowaé. Pomiar mig$ni dna miednicy sktada si¢ z 6 etapow, ktorych celem
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jest ocena zdolnos$ci do rozkurczu (mmHg), kontroli (%), sity (mmHg) i wytrzymatosci
migséni oraz szybkos$ci skurczu (mmHg/s). Test umozliwia obserwacj¢ postepdw treningu
mig$ni dna miednicy. Po zakonczonym tescie na ekranie urzadzenia wys§wietla si¢ poziom
sity mig$niowej. Pomiary ci$nien mierzonych za pomoca Pelvifly kGoal moga by¢
zaktocone w wyniku wspomaganego skurczu migéni dna miednicy z jednoczesnym
skurczem migéni powtok brzusznych. Przed uzyciem urzadzenia, w celu weryfikacji
prawidlowego napigcia mig$ni dna miednicy przez pacjentke, nalezy przeprowadzi¢

badanie palpacyjne pochwy (Savage i wsp., 2021).

3.2.5 Badanie wewnetrzne dna miednicy

Badanie wewngtrzne mig¢sni dna miednicy (per vaginam), przeprowadzane
zgodnie z obowigzujacymi protokotami postgpowania, rozpoczyna si¢ od oceny skory
w obrebie gornej cze$ci ud, krocza oraz zewngtrznych warg sromowych. Nastgpnie
badanie palpacyjne miednicy wykonuje si¢ palcem wskazujacym, wprowadzonym do
pochwy na gleboko$¢ odpowiadajaca dlugosci dwoch dystalnych paliczkow, przy uzyciu
zelu. Pacjentka zostaje poproszona o napig¢cie migsni dna miednicy wokol palca
badajacego. Prawidtowy skurcz migé$ni objawia si¢ jako ruch okrezny zaciskajacy si¢
wokot palca oraz uniesienie tkanek ku goérze i do wewnatrz. W trakcie badania nalezy
przeprowadzi¢ ocen¢ funkcjonalng mig$ni dna miednicy podczas skurczu i rozkurczu,
parcia i kaszlu. Badanie to dotyczy m. zwieracza zewnetrznego odbytu, m. poprzecznego
powierzchownego krocza, mm. kulszowo-jamistych, mm. opuszkowo gabczastych,
mm. dzwigaczy odbytu, mm. guzicznych. Do okre$lenia czynnosci mig$ni dna miednicy
zostata wykorzystana skala OXFORD oraz schemat PERFECT oraz skala POP-Q
(Laycock 1 wsp., 2001; Persu i wsp., 2011; Tanzberger i wsp., 2020; Jankowska-Zych
1 wsp., 2023).

Site skurczu migéni dna miednicy oceniano u kazdej pacjentki podczas badania
palpacyjnego per vaginam, wykorzystujac zmodyfikowang skal¢ Oxford, ktéra
klasyfikuje sit¢ skurczu w zakresie od 0 do 5. Skala ta umozliwia oceng jakosci skurczu
mig$niowego wedtug nastepujacych kryteriow:

0 - brak wyczuwalnego skurczu;

1 - ledwie wyczuwalne drzenie mig¢$ni bez pelnego skurczu;

2 - staby, ale wyczuwalny skurcz o krotkim czasie trwania;

3 - skurcz o $redniej sile, utrzymujacy si¢ przez kilka sekund,

4 - silny skurcz z wyraznym napigciem, dobrze wyczuwalny;
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5 - bardzo silny, dtugotrwaty skurcz z wyrazng kompresja palca badajacego.
Podczas badania klinicznego u kazdej pacjentki oceniano sit¢ skurczu palpacyjnie
i rejestrowano ja w formie liczbowej zgodnie z powyzsza skala. Do udzialu w badaniu
zakwalifikowano kobiety, u ktorych silta skurczu mig$ni dna miednicy wynosita 2 w skali
Oxford, co odpowiada obecnosci stabego, ale wyczuwalnego skurczu (Tanzberger i wsp.,
2020; Jankowska-Zych i wsp., 2023).

W badaniu Ferreira i wsp. (2011) odnotowano wyzszy poziom zgodnosci w pomiarach
wykonywanych z uzyciem manometru Peritron niz w przypadku zmodyfikowanej skali
Oxford. Autorzy podkreslili, ze skala Oxford, oparta na badaniu palpacyjnym, ma
charakter subiektywny i w znacznym stopniu zalezy od do$wiadczenia klinicznego
oceniajacego. W zestawieniu z ilo§ciowym pomiarem ci$nienia metoda ta nie umozliwia
precyzyjnej oceny sily skurczu migsni dna miednicy. Wskazano rowniez, ze dla
zwigkszenia wiarygodnosci wynikéw badania kontrolne powinny by¢ wykonywane przez
tego samego specjalistg.
Bardziej szczegdtowa i kompleksowa metoda jest schemat PERFECT, ktory jest
uznanym, kompleksowym narzedziem shuizacym do palpacyjnej oceny parametrow
funkcjonalnych migéni. Skala ta obejmuje sze$¢ komponentdéw, umozliwiajacych
szczegblowa analiz¢ w postaci liczbowej (sila, wytrzymatos¢, powtdrzenia, szybkie
skurcze) oraz jakosciowej (elewacja i wspoiskurcz). W badaniu palpacyjnym kazda
pacjentka byta instruowana, aby wykona¢ $wiadomy skurcz mig$ni dna miednicy
(Laycock 1 wsp., 2001) Schemat PERFECT zostat opracowany jako kliniczna metoda
oceny funkcji mig$ni dna miednicy i jest szeroko stosowany w praktyce
uroginekologicznej. W literaturze wskazuje si¢, ze narzedzie to cechuje si¢ wysoka
wiarygodno$cia pomiarowg oraz powtarzalno$cia wynikéw. W badaniach Laycock
i Jerwood (2001) wykazano wysokie wspotczynniki korelacji dla komponentow sity
(r=10,929) i wytrzymatosci (r = 0,988), p < 0,001. Uznaje si¢, ze schemat ten jest
pomocny przy planowaniu indywidualnych ¢wiczen dla pacjentek.
W trakcie badania u wszystkich pacjentek dokonano réwniez oceny stopnia obnizenia
narzagdoéw miednicy mniejszej z wykorzystaniem skali POP-Q, uznawanej za standard
w diagnostyce i klasyfikacji zaburzen statyki narzadéw rodnych.
Stopnie obnizenia narzadéw wg POP-Q:

e stopien O - brak obnizenia;

e stopien | - czgs¢ prowadzaca obnizenia znajduje si¢ wigcej niz 1 cm ponad

strzepkami btony dziewiczej;
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e stopien 2 - cz¢$¢ prowadzaca obnizenia znajduje si¢ pomigdzy 1 cm powyzej
a lcm ponizej strzgpkow btony dziewiczej;

e stopien 3 - czg$¢ prowadzaca obnizenia znajduje si¢ wigcej niz 1 cm ponizej
strzgpkow btony dziewiczej, ale nie wigecej niz 2 cm mniej niz catkowita
dhugos$ci pochwy w cm;

e stopien 4 - catkowite wypadanie na dtugos$ci catej pochwy (Persu i wsp., 2011;
Polskie Towarzystwo Uroginekologiczne, 2014).

Pierwsza ocena efektéw terapii w grupie badawczej, po zastosowaniu treningu, zostata
wykonana po uplywie 3 miesi¢cy, z wykorzystaniem kwestionariuszy, analizy danych
z dzienniczka mikcji oraz testu podpaskowego. Dodatkowo przeprowadzono badanie
wewngetrzne pochwy oraz pomiar manometryczny przy uzyciu urzadzenia Pelvifly.
Kolejng ocen¢ wykonano po 6 miesigcach, z zastosowaniem tych samych narzedzi
diagnostycznych. Po 12 miesigcach od rozpoczecia terapii ponownie zebrano wywiad
oraz przeprowadzono analiz¢ kwestionariuszy, celem oceny utrzymania si¢ efektow

leczenia.
3.3 Metodyka postepowania fizjoterapeutycznego

3.3.1 Trening mi¢sni dna miednicy

Program fizjoterapii obejmuje 6 sesji treningowych prowadzonych
indywidualnie pod nadzorem fizjoterapeuty oraz 72 sesje wykonywane samodzielnie
w warunkach domowych, realizowane przez okres 6 miesigcy. Trening migsni dna
miednicy odbywal si¢ raz w miesigcu 1 sktadat si¢ z dwoch czesci: edukacyjnej oraz
glownej, trwajacej 45 minut. Cze$¢ edukacyjna obejmowata instruktaz dotyczacy
metodyki ¢wiczen migsni dna miednicy oraz zasad ergonomii w codziennych
czynno$ciach. Cze$¢ gléwna obejmuje aktywacje dna miednicy, ¢wiczenia
wzmacniajace, oddechowe oraz rozluzniajace. Pacjentka przyjmuje pozycj¢ lezenia
tylem, z konczynami dolnymi zgigtymi w stawach kolanowych i biodrowych pod katem
okoto 60 stopni, stopy rozstawione na szerokos$¢ bioder i oparte o podloze, a konczyny
gorne ulozone wzdtuz tutowia. Na wydechu pacjentka wykonuje napigcie migsni dna
miednicy, natomiast na wdechu nastepuje ich rozluznienie. Zgodnie z zaleceniami NICE
w poczatkowej fazie leczenia wysitkowego nietrzymania moczu ¢wiczenia wykonywane
sa wedlug schematu: 6 powtdrzen trwajacych 3 sekundy w jednej serii, z sitg napiecia na

poziomie 40-50% maksymalnego dobrowolnego skurczu (maximum voluntary
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contraction, MVC). Po uplywie 4 tygodni wprowadza si¢ ¢wiczenia o zwickszonym
stopniu trudnos$ci, obejmujace wydluzony czas trwania skurczu i rozkurczu, wickszg site
napigcia, wickszg liczbe powtdrzen oraz rdznorodne pozycje ciala. Wszystkie skurcze sg
wykonywane w synchronizacji z wydechem oraz rdwnoczesnym napig¢ciem mig¢snia
poprzecznego brzucha. Szczegdétowy protokdt treningu migéni dna miednicy
przedstawiono w ponizszej tabeli 1.

Tabela 1 Charakterystyka protokotu treningu migs$ni dna miednicy

Czas

e, Liczba . Czas trwania .. Liczba
Zestaw Rodzaj ¢wiczen L, trwania Sita skurczu .
powtorzen rozkurczu serii
skurczu
1 izolowane ¢wiczenia mig¢sni dna 6 3 sekundy 6sckund  40-50% MVC 3

miednicy

izolowane ¢wiczenia mig¢sni dna
2 miednicy 8 5 sekund 6 sekund  40-50% MVC 3
¢wiczenie oddechowe

¢wiczenia migéni dna miednicy
3 ¢wiczenia oddechowe 10 8 sekund 6 sekund  40-50% MVC 3
¢wiczenia stabilizacyjne

¢wiczenia mig$ni dna miednicy
4  ¢wiczenia stabilizacyjne 12 8 sekund 6 sekund  40-50% MVC 4
¢wiczenia wzmacniajace

5  ¢wiczenia mig$ni dna miednicy 12 8 sekund 6 sekund 80% MVC 4

5a  ¢wiczenia wzmacniajace 12 — — — 2

6  ¢wiczenia mig$ni dna miednicy 15 8 sekund 6 sekund 80% MVC 4

6a ClWiczenia st.ablhzacy]no— 12 o o o 5
koordynacyjne

7  ¢wiczenia mig$ni dna miednicy 15 10 sekund 6 sekund 80% MVC 4
¢wiczenia stabilizacyjne (core

7a  stability) i ¢wiczenia 12 — — — 4
funkcjonalne
¢wiczenia migéni dna miednicy

8  ¢wiczenia stabilizacyjne (core 15 12 sekund 6 sekund 80% MVC 4

stability)

Tabela 1 przedstawia parametry zastosowanych d¢wiczen migéni dna miednicy
1 stabilizacji tulowia. Zawiera informacje dotyczace rodzaju ¢wiczen, liczby powtdrzen,
czasu trwania skurczu i rozkurczu, intensywnos$ci skurczu wyrazonej w % MVC oraz
liczby serii. Dane umozliwiaja standaryzacje protokotu treningowego oraz jego

odtworzenie w badaniach i praktyce kliniczne;.

40



Poprawno$¢ wykonywania ¢wiczen byta weryfikowana podczas wizyt kontrolnych, ktore
odbywaly si¢ raz w miesigcu. Poza wizytami kontrolnymi, pacjentki wykonywaty
samodzielnie ¢wiczenia mig$ni dna miednicy w warunkach domowych, realizujac
program treningowy 4 razy w tygodniu. Celem tej samodzielnej aktywno$ci bylo
utrwalenie prawidlowych wzorcow ruchowych oraz osiggnigcie automatyzmu
w wykonywaniu zaleconych ¢wiczen. W celu standaryzacji interwencji w badaniu
zastosowano jednolity, autorski program ¢wiczen mig¢éni dna miednicy. Program byt
identyczny dla wszystkich uczestniczek i stuzyt ocenie jego skutecznos$ci terapeutyczne;.
Dobor ¢wiczen uwzgledniat ich prostote, umozliwiajacg samodzielne wykonywanie, przy
braku koniecznosci stosowania specjalistycznego sprzetu. W badaniach klinicznych
zastosowano poczatkowo izolowane ¢wiczenia mi¢éni dna miednicy, koncentrujac si¢ na
$wiadomej aktywacji i kontroli tych migsni. Nastgpnie wprowadzono program
obejmujacy ¢wiczenia izometryczne, dynamiczne oraz wzmacniajace i rozciggajace
réwniez inne grupy mig¢$niowe, majace na celu kompleksowe wsparcie i integracje catego
uktadu mig$niowego odpowiedzialnego za stabilizacj¢ miednicy oraz prawidlowe

funkcjonowanie migs$ni dna miednicy.

Tabela 2 Charakterystyka badanego materialu dla zmiennych w skali ilorazowej

Cecha M Me Min Maks SD Sk Ku
Masa ciala [kg] 68,09 65,00 53,00 102,00 11,68 1,31 1,54
Wysokos¢ ciala [m] 1,67 1,66 1,60 1,74 0,04 0,08 -0,93
BMI [kg/m"2] 24,55 23,03 19,82 3747 4,56 1,31 1,02

Masa urodzeniowa
najwickszego dziecka [g]
M - $rednia arytmetyczna; Me — mediana, SD — odchylenie standardowe, Sk — sko$nos¢, Ku — kurtoza

3585,63 3600,00 2050,00 5000,00 455,25 -0,20 5,70

Badana grupa (tabela 2) charakteryzowata si¢ zr6znicowang masg ciata, co $wiadczy o jej
heterogenicznosci, natomiast kurtoza sugeruje umiarkowanie wyrazniejsza koncentracje
wynikow wokot Sredniej przy jednoczesnej obecnosci wartosci skrajnych. Wysoko$¢
ciala charakteryzuje si¢ niewielkim zréznicowaniem. Niska dodatnia sko$nos¢ wskazuje
na praktycznie symetryczny rozktad, natomiast ujemna kurtoza sugeruje bardziej
sptaszczony rozklad niz normalny. BMI badanych kobiet klasyfikuje grupe jako
populacj¢ o przecigtnej masie ciala w granicach normy. Dodatnia sko$nos¢ informuje
o przewadze wynikow nizszych i pojedynczych wartosci wyzszych, a kurtoza sugeruje

nieco wigksza koncentracje w okolicy $redniej przy obecnos$ci wartosci skrajnych. Masa
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urodzeniowa najwigkszego dziecka wskazuje na typowe wartosci zgodne ze standardami
potozniczymi. Z przeprowadzonych wywiadéw oraz analizy masy urodzeniowej wynika,
ze czg$¢ badanych kobiet doswiadczala zarowno porodow wcezesniaczych,
charakteryzujacych si¢ nizsza masg urodzeniowa, jak i porodéw duzych noworodkow.
Skos$no$¢ ujemna swiadczy o lekkim przesunigciu rozktadu w strong wyzszych wartosci,
natomiast wysoka kurtoza jednoznacznie wskazuje na duze zréznicowanie i obecno$¢

wartosci skrajnych, co moze wynika¢ z duzych roznic fizjologicznych migedzy cigzami.

Tabela 3 Charakterystyka proby badawczej

%

Cecha Klasa Liczba obserwacji ..
obserwacji
$rednie 6 17.14
Wyksztatcenie
WyZsze 29 82.86
Regularne wystepowanie nie 5 14.29
miesigczki tak 30 85.71
fagodne 18 51.43
WySF(;powame bolu umiarkowane 13 37.14
miesigczkowego
silne 4 11.43
nie 25 71.43
Stosowanie antykoncepcji
tak 10 28.57
norma 23 65.71
BMI nadwaga 7 20.00
otyltos¢ 5 14.29

Tabela 3 przedstawia podstawowa charakterystyke jakosciowych cech badanej grupy
kobiet, pozwalajac na ocen¢ ich profilu demograficznego oraz wybranych aspektow

zdrowia reprodukcyjnego i parametrow somatycznych.
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Tabela 4 Przebyte choroby badanych kobiet

Cecha Przebyte choroby Liczba obserwacji % obserwacji

endometrioza 3 8.57
usunigcie mig¢$niaka macicy 1 2.86

Aktualne/przebyte usuniecie guza jajnika 1 2.86

choroby

glnekologlczne 1 histerektomia 4 11.43

operacje usuniecie polipow 1 2.86
brak chorob ginekologicznych 25 71.42
i operacji
cukrzyca typu II 1 2.86
otytosé 1 2.86
depresja 1 2.86
niedoczynnos¢ tarczycy 7 20.02
Hashimoto 5 14.30

Choroby

towarzyszace nadci$nienie tetnicze 5 14.30
arytmia 1 2.86
refluks zotadka 1 2.86
wrzodzejace zapalenie jelit 1 2.86
brak chorob towarzyszacych 22 62.86

W tabeli 4 przedstawiono czesto$¢ wystepowania zgtaszanych choréb wspotistniejacych.
Najczgsciej obserwowano zaburzenia czynno$ci tarczycy oraz nadci$nienie tetnicze,
natomiast pozostale jednostki chorobowe wystepowaty sporadycznie. Sugeruje to
jednorodne obcigzenie internistyczne badanej grupy, co ogranicza ryzyko wptywu

czynnikow zaktocajacych na ocene efektow terapii.
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Tabela 5 Charakterystyka proby badawczej ze wzglgdu na porody

Cecha Hlo$¢ przebytych Liczba obserwacji % obserwacji
porodéw
0 5 14.29
1 9 25.71
2 13 37.14
Liczba porodow 3 5 14.29
naturalnych
4 1 2.86
5 1 2.86
7 1 2.86
0 29 82.86
Liczba porodéw CC ! 5 14.29
3 1 2.86
0 3 8.57
1 9 25.71
2 11 31.43
3 7 20.00
Liczba cigz 4 | 5 86
5 1 2.86
6 1 2.86
8 2 5.71
0 32 91.43
liczba poronien ! 1 2.86
4 2 5.71
0 3 8.57
1 9 25.71
2 12 34.29
Liczba urodzen 3 7 20.00
4 2 5.71
5 1 2.86
7 1 2.86

Tabela 5 przedstawia struktur¢ badanej proby pod katem przebytych ciaz, porodow
naturalnych, porodow przez cesarskie cigcie, liczby urodzen oraz poronien. Dane te sg

istotne, poniewaz kazda cigza niezaleznie od sposobu zakonczenia moze wptywac na
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napiecie mig$ni dna miednicy. Wiekszos¢ kobiet nie do§wiadczyta poronien, co wskazuje
na ogolnie korzystny przebieg historii potozniczej w tej grupie. Pojedyncze przypadki
poronien moga wskazywa¢ na potencjalne komplikacje zdrowotne lub hormonalne
u niewielkiej czgéci respondentek. Liczba urodzen w badanej grupie najczesciej wynosita
dwa lub jedno. Pozostate warto§ci wystepowaly w mniejszym zakresie, jednak ich
obecno$¢ wskazuje na duze zrdznicowanie historii rozrodczej. Nieliczne kobiety nie
rodzily, co moze mie¢ znaczenie poréwnawcze, poniewaz brak porodéw naturalnych jest

czynnikiem chronigcym przed niektorymi dysfunkcjami dna miednicy.

Tabela 6 Charakterystyka proby badawczej ze wzgledu problemy po porodzie

Powiklania poporodowe Liczba li;‘;?:(:
Rozejscie rany po nacigciu krocza 2 6,25
Rozejscie rany po cc 1 3,13
Nietrzymanie stolca i lub gazow 3 9,38
Nietrzymanie moczu 19 59,38
Zapalenie drog rodnych 3 9,38
Brak wystepowania 10 31,25

W grupie kobiet (tabela 6) znaczaca cze$¢ nie doswiadczyta zadnych problemdéw po
porodzie, wskazuje to na przebieg okresu poporodowego bez komplikacji, natomiast
najczesciej zgltaszanym problemem wsrdd pozostatych uczestniczek bylo nietrzymanie
moczu. Jest to wazny punkt odniesienia dla poréwnan, poniewaz brak komplikacji moze

sprzyja¢ lepszej kondycji mig$ni dna miednicy i lepszym efektom treningu.

3.4 Narzedzia analizy statystycznej

Analiza statystyczna zostata przeprowadzona w kilku etapach, obejmujac ocene
rozkladow zmiennych i zastosowanie testoéw nieparametrycznych dostosowanych do
charakteru danych oraz liczebno$ci proby. W pierwszym kroku wykonano statystyki
jednowymiarowe, w tym S$rednie arytmetyczne, mediany, odchylenia standardowe,
kwartyle, co umozliwito opis podstawowych wlasciwosci analizowanych zmiennych.
Normalnos$¢ rozkladu zweryfikowano z wykorzystaniem testu Shapiro-Wilka. Wyniki
testow wskazaty, ze wigkszo$¢ zmiennych odbiegata od rozkladu normalnego,
co uzasadniato zastosowanie metod nieparametrycznych w dalszej analizie. Do oceny

zmian zachodzacych w czasie w ramach tej samej grupy zastosowano nieparametryczng
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analiz¢ wariancji dla danych powtarzanych, stosujac test ANOVA Friedmana. Test ten
umozliwil poréwnanie warto$ci zmiennych w czterech kolejnych pomiarach: przed
rozpoczeciem treningu miesni dna miednicy, po 3 miesigcach, po 6 miesigcach oraz w
pomiarze odlegltym 6 miesigcy po zakonczeniu terapii. Dla kazdego testu obliczono
wspotczynnik zgodnosci Kendalla, ktory okreslat site uporzadkowania rang pomigdzy
kolejnymi pomiarami i pozwalat oceni¢, na ile zmiany zachodzily w sposob jednorodny
w catej grupie badanej. W przypadku stwierdzenia istotno$ci statystycznej w tescie
Friedmana wykonano testy post-hoc oparte na analizie réznic w sumach rang.
Weryfikowano, czy absolutne réznice pomigdzy parami pomiaréw przekraczaty ustalony
prog istotnosci, umozliwito to identyfikacje par pomiaréw, miedzy ktérymi zachodzity
istotne statystycznie roznice. Dzigki temu mozliwe bylo okreslenie dynamiki zmian
1 wskazanie okresow, w ktorych poprawa byta najwigksza. Do analizy zmian w zakresie
parametrow rejestrowanych w dzienniczkach mikcji zastosowano test kolejnosci par
Wilcoxona, poréwnujac wartosci wyjsciowe 1 wartosci po 6 miesigcach terapii. Test ten
pozwolit na ocen¢ czy zmiany zachodzace u tych samych osob byly istotne statystycznie,
niezaleznie od rozktadu danych. Szczeg6lng uwage zwrocono na liczbe epizodow
nietrzymania moczu, dla ktérej odnotowano istotny statystycznie spadek, potwierdzajacy
kliniczng skutecznos$¢ terapii. Zalezno$ci pomigdzy zmiennymi objasniajacymi, takimi
jak wiek pacjentek, BMI, liczba urodzen oraz masa urodzeniowa najwi¢kszego dziecka,
a rezultatami terapii ocenianymi poprzez MVC i zmiany UDI-6 (delty), analizowano za
pomoca nieparametrycznej korelacji rang Spearmana. Dla kazdej pary zmiennych
obliczano wspotczynnik korelacji R oraz odpowiadajacy mu poziom istotnosci p.
Umozliwito to okreslenie, czy zmienne te miaty wpltyw na wyjsciowa sit¢ mig$ni dna
miednicy, dynamik¢ poprawy oraz redukcje objawow wysitkowego nietrzymania moczu.
Wszystkie testy statystyczne przeprowadzono przy przyjetym poziomie istotnosci
p < 0,05. Analizy te umozliwity petne i wielowymiarowe zbadanie skuteczno$ci treningu
migs$ni dna miednicy oraz identyfikacje czynnikow, ktore moga modyfikowaé jego
efektywno$¢. Wszystkie analizy wykonano przy pomocy pakietu Statistica v.13.1 oraz

arkusza kalkulacyjnego Excel.
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4 Woyniki badan

Analiz¢ wynikéw badan rozpoczeto od podstawowych statystyk opisowych dla
analizowanych zmiennych oraz weryfikacji normalnos$ci rozkladéw przy pomocy testu
Shapiro-Wilka.

Tabela 7 Podstawowe statystyki opisowe dla analizowanych zmiennych

Analizowany M Me Min  Maks Q1 Q2 SD pS-W
parametr

UDI-6- przed treningiem 24,05 20,83 4,17 58,33 16,67 33,33 14,11 0,063

UDI-6- po 3 msc 14,17 8,33 0,00 41,67 4,17 20,83 10,94  0,0024
treningu

UDI-6- po 6 msc 5,12 4,17 0,00 20,83 0,00 8,33 6,07  <0,0001
treningu

UDI-6 - 6 msc po zak. 4,05 0,00 0,00 20,83 0,00 8,33 6,27  <0,0001
treningu

PISQ-12 — przed 33,23 34,00 23,00 44,00 32,00 35,00 3,69 0,022
treningiem

PISQ-12 - po 3 msc 33,17 33,00 24,00 44,00 32,00 35,00 3,56 0,014
treningu

PISQ-12 - po 6 msc 33,40 33,00 27,00 44,00 32,00 36,00 3,27 0,058
treningu

PISQ-12 - 6 msc po zak. 33,46 33,00 28,00 44,00 32,00 36,00 3,15 0,022
treningu

IPAQ [MET] — przed 1498,23 951,00 297,00 8370,00 570,00 1548,00 1670,77 <0,0001
treningiem

IPAQ [MET] -po3msc 1519,30 975,00 297,00 8610,00 735,00 1548,00 163521 <0,0001
treningu

IPAQ [MET] - po 6 msc 1708,50 1044,00 297,00 9786,00 730,00 1746,00 2160,89 <0,0001
treningu

IPAQ [MET] - 6 msc po 1720,27 1095,00 396,00 9786,00 738,00 1710,00 2145,06 <0,0001
zak. treningu

Ocena Jakosci zycia - 3,86 4,00 3,00 5,00 3,00 4,00 0,69  <0,0001
przed treningiem

Ocena Jakosci zycia-po 3,94 4,00 3,00 5,00 3,00 4,00 0,68  <0,0001
3 msc treningu

Ocena Jakosci zycia - po 4,09 4,00 3,00 5,00 4,00 5,00 0,70 <0,0001
6 msc treningu

Ocena Jakosci zycia - 6 4,17 4,00 3,00 5,00 4,00 5,00 0,71 <0,0001
msc po zak. treningu

Ocena zadowolenia ze 3,14 3,00 2,00 5,00 2,00 4,00 0,88 0,0001
swojego stanu zdrowia —

przed treningiem

Ocena zadowolenia ze 3,40 4,00 2,00 5,00 3,00 4,00 0,77  <0,0001
swojego stanu zdrowia -

po 3 msc treningu

Ocena zadowolenia ze 391 4,00 2,00 5,00 4,00 4,00 0,70 <0,0001
swojego stanu zdrowia -

po 6 msc treningu
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Ocena zadowolenia ze
swojego stanu zdrowia -
6 msc po zak. treningu

391

4,00

3,00

5,00

4,00

4,00

0,56

<0,0001

WHOQOL-BREF
d.somatyczna — przed
treningiem

53,67

50,00

35,71

75,00

46,43

60,71

8,77

0,095

WHOQOL-BREF
d.somatyczna - po 3 msc
treningu

55,61

53,57

39,29

75,00

50,00

60,71

8,50

0,027

WHOQOL-BREF
d.somatyczna - po 6 msc
treningu

58,37

57,14

42,86

75,00

53,57

64,29

8,48

0,09

WHOQOL-BREF
d.somatyczna - 6 msc po
zak. treningu

58,57

57,14

42,86

75,00

53,57

64,29

8,13

0,18

WHOQOL-BREF
d.psychologiczna — przed
treningiem

65,24

66,67

45,83

87,50

62,50

70,83

9,64

0,043

WHOQOL-BREF
d.psychologiczna - po 3
msc treningu

65,36

66,67

45,83

87,50

62,50

70,83

9,25

0,063

WHOQOL-BREF
d.psychologiczna - po 6
msc treningu

68,10

66,67

45,83

87,50

62,50

75,00

10,05

0,019

WHOQOL-BREF
d.psychologiczna - 6 msc
po zak. treningu

67,98

66,67

41,67

87,50

62,50

75,00

10,49

0,028

WHOQOL-BREF
d.socjalna - przed
treningiem

63,10

66,67

25,00

100,00

50,00

75,00

17,42

0,25

WHOQOL-BREF
d.socjalna - po 3 msc
treningu

65,95

66,67

25,00

100,00

50,00

75,00

17,78

0,085

WHOQOL-BREF
d.socjalna - po 6 msc
treningu

69,76

75,00

33,33

100,00

58,33

75,00

16,80

0,003

WHOQOL-BREF
d.socjalna - 6 msc po
zak. treningu

69,29

75,00

33,33

100,00

58,33

75,00

16,52

0,0046

WHOQOL-BREF
d.srodowiskowa - przed
treningiem

66,25

65,63

43,75

90,63

59,38

71,88

10,22

0,72

WHOQOL-BREF
d.srodowiskowa - po 3
msc treningu

66,52

65,63

43,75

90,63

59,38

71,88

10,68

0,96

WHOQOL-BREF
d.srodowiskowa - po 6
msc treningu

67,14

68,75

43,75

90,63

59,38

75,00

10,59

0,95

WHOQOL-BREF
d.srodowiskowa - 6 msc
po zak. treningu

67,14

68,75

43,75

90,63

59,38

75,00

10,59

0,95

WHOQOL-BREF Total
Score - przed treningiem

62,06

61,53

40,70

81,29

55,99

68,49

9,42

0,48

48



WHOQOL-BREF _Total 63,36 63,50 42,49 81,29 59,45 70,94 9,50 0,34
Score - po 3 msc

treningu

WHOQOL-BREF Total 65,84 66,48 44,42 82,44 62,61 71,80 9,65 0,037
Score - po 6 msc

treningu

WHOQOL-BREF Total 65,74 65,59 44,57 82,44 61,42 71,80 9,59 0,046
Score - 6 msc po zak.

treningu

PISQ-IR — przed 4,29 4,33 3,52 4,67 4,19 4,52 0,29  0,0037
treningiem

PISQ-IR — po 3 msc 4,33 4,38 3,52 4,67 4,24 4,52 0,28 0,001
treningu

PISQ-IR — po 6 msce 4,40 4,48 3,52 4,76 4,33 4,62 0,30  <0,0001
treningu

PISQ-IR — 6 msc po zak. 4,41 4,52 3,52 4,71 4,33 4,62 0,30  <0,0001
treningu

M —$rednia arytmetyczna; Me — mediana, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl pierwszy, Q3-
kwartyl 3, p S-W — prawdopodobienstwo testowe dla testu normalno$ci rozktadu Shapiro-Wilka.

Analiza statystyk opisowych przedstawionych w tabeli 7 ukazuje wyrazne zmiany
w warto$ciach analizowanych zmiennych na przestrzeni kolejnych pomiarow.
W przypadku skali UDI-6 obserwuje si¢ systematyczng redukcj¢ nasilenia objawow
wysitkowego nietrzymania moczu, $rednie warto$ci spadaja z 24,05 przed rozpoczeciem
programu treningowego do 4,05 sze$¢ miesigcy po jego zakonczeniu. ROwnoczesnie
obnizajg si¢ warto$ci mediany oraz kwartylow, §wiadczy to o poprawie obejmujacej cala
badang grupe. Podobnie korzystne tendencje widoczne sa w wynikach kwestionariuszy
PISQ-IR, oceniajacych funkcjonowanie seksualne, gdzie warto$ci stopniowo rosng
w kolejnych pomiarach. Wskazniki aktywnosci fizycznej (IPAQ) réwniez wykazuja
tendencje wzrostowa, co moze odzwierciedla¢ zwigkszong mobilno$¢. Zmiany
pozytywne obserwuje si¢ rowniez w subiektywnej ocenie jakosci zycia oraz zadowolenia
ze stanu zdrowia, gdzie warto$ci $rednie i mediany systematycznie rosng. W domenach
WHOQOL-BREF szczeg6lnie somatycznej, psychologicznej oraz socjalnej, rowniez
obserwuje si¢ poprawe jakosci zycia w kolejnych punktach pomiarowych. Wyniki testu
Shapiro-Wilka wskazuja jednak, ze wigkszo§¢ analizowanych zmiennych nie ma
rozktadu normalnego (p < 0,05), uniemozliwia to zastosowanie testow parametrycznych.
Mozna zatem wstepnie stwierdzi¢, ze wystapita poprawa wartosci analizowanych
wskaznikow, ale aby zweryfikowa¢, czy zaobserwowane zmiany sg statystycznie istotne,
konieczne jest przeprowadzenie testow istotnosci réznic przy uzyciu metod

odpowiednich dla danych o rozktadzie niegaussowskim. W dalszej analizie zostanie
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zastosowana nieparametryczna ANOVA Friedmana, pozwalajagca na pordwnanie
wynikow uzyskanych w czterech punktach czasowych. Dopiero wyniki tych analiz
pozwola na jednoznaczne potwierdzenie wplywu treningu mig¢éni dna miednicy na

poszczego6lne badane zmienne.

Tabela 8 Ocena dolegliwos$ci ukladu moczowego na podstawie kwestionariusza UDI-6

Koetmarios sl vl Srlne S G aens
UDI-6- przed treningiem 3,885714  136,0000 24,04762 14,11487
UDI-6- po 3 msc treningu 2,942857 103,0000 14,16667  10,94027
UDI-6- po 6 msc treningu 1,714286 60,0000 5,11905 6,07060
UDI-6 - 6 msc po zak. treningu 1,457143 51,0000 4,04762 6,26923

Chi kwad. ANOVA (N =35, df =3)=91,18 p<0,0001 Wspodtczynnik zgodnosci= 0,86 r $red. rang = 0,86

Przedstawione wyniki analizy ANOVA Friedmana (tabela 8) jednoznacznie wskazuja,
ze warto$ci wskaznika UDI-6 w czterech punktach pomiarowych réznig si¢ od siebie
w sposob istotny statystycznie. Otrzymany wynik ¥*(3) = 91,18 przy p < 0,0001
potwierdza, Zze zmiany w nasileniu objawoéw wysitkowego nietrzymania moczu
zachodzace w trakcie i po zakonczeniu programu treningowego nie sg przypadkowe.
Wysoki wspotczynnik zgodnosci Kendalla, wynoszacy 0,86, wskazuje na bardzo duza
spOjnos¢ rang i potwierdza, ze obserwowane zmiany maja charakter jednokierunkowy
postepujacy w calej grupie badanych kobiet. Srednie rangi wyraznie ilustruja tendencje
systematycznej poprawy, poniewaz najwyzsze wartosci odnotowano przed rozpoczgciem
treningu, nast¢pnie zmniejszaty si¢ po 3 1 6 miesigcach, aby osiggna¢ najnizsze wartosci
6 miesigcy po zakonczeniu programu. Oznacza to, ze objawy inkontynencji stopniowo
ulegaly ostabieniu wraz z trwaniem interwencji oraz efekty te utrzymywaty si¢ takze po

zakonczeniu regularnych ¢wiczen.
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Ryc. 1 Obraz graficzny dolegliwosci uktadu moczowego na podstawie UDI-6 w funkcji czasu
Tabela 9 Funkcje seksualne kobiet w ocenie kwestionariusza PISQ-12
. c L Srednia Suma .
Kwestionariusz jakoSci zycia seksualnego Srednia  Odch.std
Ranga  Rang
PISQ-12 - przed treningiem 2,51 88,00 33,23 3,69
PISQ-12 - po 3 msc treningu 2,39 83,50 33,17 3,56
PISQ-12 - po 6 msc treningu 2,50 87,50 33,40 3,27
PISQ-12 - 6 msc po zak. treningu 2,60 91,00 33,46 3,15

Chi kwad. ANOVA (N =35, df = 3) = 0,84 p = 0,83 Wspodtczynnik zgodnosci= 0,0080 r $red. rang=0,021

Wyniki przedstawione w tabeli 9 wskazuja, ze w przypadku skali PISQ-12 nie
odnotowano istotnych statystycznie zmian pomigdzy czterema punktami pomiarowymi
obejmujacymi okres przed rozpoczeciem treningu mig¢$ni dna miednicy, po 3, 6 oraz
6 miesigcach po zakonczeniu interwencji. Co oznacza, ze roznice pomig¢dzy
poszczegoblnymi pomiarami nie sg istotne statystycznie. Warto$¢ ta jest znacznie wyzsza
od przyjetego poziomu istotnosci, sugeruje to brak systematycznych zmian w zakresie
funkcji seksualnych ocenianych za pomoca PISQ-12. Dodatkowo wspdtczynnik

zgodnos$ci Kendalla wskazuje na praktycznie catkowity brak spojnosci rang pomigdzy

51



kolejnymi pomiarami, co oznacza, ze wyniki nie wykazuja jednokierunkowego trendu
ani charakterystycznej tendencji poprawy lub pogorszenia. Niska warto$¢ r §rednich rang
potwierdza brak zgodnej, uporzadkowanej zmiany w czasie. Srednie wartosci oraz
mediany PISQ-12 pozostaja bardzo zblizone we wszystkich pomiarach i oscyluja wokot
warto$ci poczatkowej. Roznice we wszystkich ocenach sg minimalne i nie majg znaczenia
klinicznego. Podobnie odchylenie standardowe utrzymuje si¢ na zblizonym poziomie,

potwierdza to, ze zmienno$¢ mi¢dzyosobnicza nie ulegala zauwazalnym zmianom.
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Tabela 10 Zmiany poziomu aktywnosci fizycznej badanych oceniane za pomoca kwestionariusza IPAQ

Srednia Suma

Ranga Rang Srednia Odch.std

Poziom aktywnosci fizycznej

IPAQ [MET] - przed treningiem 2,76 96,50 1498,23 1670,77
IPAQ [MET] - po 3 msc treningu 2,97 104,00 1519,30 1635,21
IPAQ [MET] - po 6 msc treningu 3,27 114,50 1708,50 2160,89
IPAQ [MET] - 6 msc po zak. treningu 1,00 35,00 2,03 0,38

Chi kwad. ANOVA (N =35, df = 3) = 78,87 p<0,00001 Wspoélczynnik zgodnosci= 0,75 r éred. rang=0,74

Wyniki analizy przedstawione w tabeli 10 wskazuja, ze poziom aktywnoS$ci fizycznej
mierzony za pomoca kwestionariusza IPAQ zmienial si¢ w czasie w sposob istotny
statystycznie. Wspolczynnik zgodno$ci Kendalla $wiadczy o wysokiej spdjnosci rang,
co oznacza, ze zmiany poziomu aktywnosci fizycznej przebiegaly w uporzadkowany,
jednokierunkowy sposob w calej badanej grupie. Srednie rangi rosng w kolejnych
pomiarach od warto$ci poczatkowej do pomiaru po 6 miesigcach, co wskazuje na
stopniowy wzrost aktywno$ci fizycznej wraz z trwaniem programu treningowego.
Wyzsze warto$ci $redniej rangi odpowiadajg wyzszemu poziomowi aktywnosci, dlatego
ich systematyczny wzrost od pomiaru przed, przez 3 miesigce i 6 miesiecy potwierdza,
7ze badane kobiety stopniowo zwigkszaly swoja aktywnos¢ (MET). Dane te moga
$wiadczy¢ o poprawie komfortu funkcjonalnego oraz mobilnosci. Niska warto$¢ pomiaru
uzyskana 6 miesigcy po zakonczeniu treningu prawdopodobnie zwigzana jest z brakiem

regularnos$ci ¢wiczen wsrod badanych kobiet.
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Ryc. 3 Obraz graficzny aktywnosci fizycznej IPAQ badanych w funkcji czasu pomiaru

Tabela 11 Jako$¢ zycia badanych w kwestionariuszu WHOQOL-BREF

Srednia Suma

Poziom jakosci Zycia badanych kobiet Srednia  Odch.std

Ranga  Rang
Ocena jakoS$ci zycia - przed treningiem 2,20 77,00 3,86 0,69
Ocena jakos$ci zycia - po 3 msc treningu 2,37 83,00 3,94 0,68
Ocena jakos$ci zycia - po 6 msc treningu 2,64 92,50 4,09 0,70
Ocena jakos$ci zycia - 6 msc po zak. treningu 2,79 97,50 4,17 0,71

Chi kwad. ANOVA (N =35, df =3) = 15,48 p = 0,0015 Wspoélczynnik zgodnosci=0 ,14 r $red. rang=0,12

Wyniki przedstawione w tabeli 11 wskazuja, ze ocena jako$ci zycia u badanych kobiet
zmieniala si¢ w czasie w sposob istotny statystycznie. Test ANOVA Friedmana wykazat,
ze pomiary wykonane przed rozpoczgciem treningu mi¢$ni dna miednicy, po 3, 6 oraz
6 miesigcach po zakonczeniu programu rdznig si¢ od siebie w sposob nieprzypadkowy.
Wspotczynnik zgodnosci Kendalla wskazuje na umiarkowanie niska, lecz zauwazalng
spOjnos$¢ rang, co oznacza, ze zmiany zachodza w kierunku stopniowej poprawy.

Najwyzsze roznice zaobserwowano po uptywie kolejnych 6 miesiecy od zakonczenia
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programu. Jest to zgodne ze zmianami warto$ci $rednich ocen jakosci zycia, ktoére
réwniez wykazujg progresywny wzrost sprzed rozpoczgcia terapii do jej zakonczenia.
Prawdopodobnie jest to efekt skutecznosci przeprowadzonej fizjoterapii, badane kobiety
stopniowo odczuwaly poprawe¢ ogolnej jako$ci zycia, mozna wigza¢ to mi¢dzy innymi ze
zmniejszeniem objawow wysitkowego nietrzymania moczu, poprawa komfortu

funkcjonalnego oraz wigksza pewnoscia w codziennych aktywnosciach.
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Tabela 12 Poziom zadowolenia z aktualnego stanu zdrowia oceniany za pomoca kwestionariusza
WHOQOL-BREF

Srednia  Suma

Ranga Rang Srednia Odch.std

Pomiar zadowolenia ze swojego stanu zdrowia

Ocena zadowolenia ze swojego stanu zdrowia - przed
treningiem

Ocena zadowolenia ze swojego stanu zdrowia - po 3 msc
treningu

1,84 64,50 3,14 0,88

2,16 75,50 3,40 0,77

Ocepa zadowolenia ze swojego stanu zdrowia - po 6 msc 3,00 105,00 391 0.70
treningu
Ocena zadowolenia ze swojego stanu zdrowia - 6 msc po
zak. treningu

Chi kwad. ANOVA (N =35, df = 3) = 45,11 p<0,00001 Wspoétczynnik zgodnosci= 0,43 r éred. rang=0,41

3,00 105,00 3,91 0,56

Wyniki przedstawione w tabeli 12 potwierdzaja, ze poziom zadowolenia badanych kobiet
ze swojego stanu zdrowia ulegal istotnym zmianom w trakcie trwania programu
treningowego oraz w okresie obserwacji po jego zakonczeniu. Warto$¢ testu ANOVA
Friedmana $wiadczy o wysoce istotnych statystycznie réznicach miedzy czterema
pomiarami. Wspotczynnik zgodnosci Kendalla wskazuje na umiarkowanie wysoka
spdjnos¢ rang, co oznacza, ze zmiany w zadowoleniu ze zdrowia nastgpowaty w sposob
uporzadkowany i dotyczyly wigkszosci uczestniczek. Srednie rangi ukladaja sie
w wyrazng sekwencj¢ od najnizszych wartosci w ocenie sprzed rozpoczecia terapii przez
wzrost po 3 miesigcach az do najwyzszych warto$ci zar6wno po 6 miesigcach treningu,
jak i 6 miesiecy po jego zakonczeniu. Srednie wartosci poszczegolnych pomiardéw takze
wskazuja na poprawe. Sugeruje to, ze uczestniczki odczuwaty stopniowa poprawe stanu

zdrowia, a pozytywny efekt utrzymywat si¢ rowniez w okresie pozniejszym.
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Ryc. 5 Obraz graficzny stanu zadowolenia ze swojego zdrowia w funkcji czasu pomiaru

Tabela 13 Domena somatyczna oceny jakosci zycia badanych kobiet wg WHOQOL-BREF

Srednia Suma

Ocena domeny somatycznej wg WHOQOL-BREF Srednia Odch.std

Ranga Rang
WHOQOL-BREF d.somatyczna - przed treningiem 1,66 58,00 53,67 8,77
WHOQOL-BREF d.somatyczna - po 3 msc treningu 2,17 76,00 55,61 8,50
WHOQOL-BREF d.somatyczna - po 6 msc treningu 3,03 106,00 58,37 8,48
WHOQOL-BREF d.somatyczna - 6 msc po zak. treningu 3,14 110,00 58,57 8,13

Chi kwad. ANOVA (N = 35, df = 3) = 44,78 p<0,00001 Wspotczynnik zgodnosci= 0,42 r $red. rang =0,41

Wyniki przedstawione w tabeli 13 wskazuja, Ze ocena jako$ci zycia w domenie
somatycznej wedlug kwestionariusza WHOQOL-BREF ulegata istotnym statystycznie
zmianom w czasie trwania programu treningowego mig¢s$ni dna miednicy i w okresie
nastepujacym po jego zakonczeniu. Test ANOVA Friedmana wykazal, ze wartosci
w czterech punktach pomiarowych rdznig si¢ od siebie w sposob nieprzypadkowy.
Wspdtczynnik zgodnosci Kendalla §wiadczy o umiarkowanie wysokiej spdjnosci rang,

co oznacza, ze zmiany w zakresie tej domeny jakosci zycia przebiegaty w uporzadkowany
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sposob obejmujacy wickszos¢ uczestniczek. Wzrost §rednich rang potwierdza kierunek

zmian: najnizsze warto$ci odnotowano przed rozpoczeciem treningu, a najwyzsza

6 miesiecy po zakonczeniu programu.

Wskazuje to na

stopniowg poprawe

funkcjonowania fizycznego i ogdlnego dobrostanu somatycznego u badanych kobiet.
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Ryc. 6 Obraz graficzny domeny somatycznej ze wzgledu na czas pomiaru

Tabela 14 Domena psychologiczna oceny jakosci zycia badanych kobiet wg WHOQOL-BREF

Ocena domeny psychologicznej wg WHOQOL-BREF S;;ﬂ;;a %‘::g Srednia Odch.std
WHOQOL-BREEF d.psychologiczna - przed treningiem 2,13 74,50 65,24 9,64
WHOQOL-BREF d.psychologiczna - po 3 msc treningu 2,19 76,50 65,36 9,25
WHOQOL-BREF d.psychologiczna - po 6 msc treningu 2,86 100,00 68,10 10,05
WHOQOL-BREF d.psychologiczna - 6 msc po zak. treningu 2,83 99,00 6798 10,49

Chi kwad. ANOVA (N =35, df = 3) = 23,61 p=0,00003 Wspoélczynnik zgodnosci= 0,22 r $red. rang=0,20

Wyniki przedstawione w tabeli 14 wskazuja, Zze domena psychologiczna jakosci zycia

oceniana przy uzyciu kwestionariusza WHOQOL-BREF ulegata istotnym statystycznie

zmianom w trakcie trwania programu treningowego mig¢sni dna miednicy. Test ANOVA
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Friedmana wykazat roéznice migdzy czterema pomiarami. Wspotczynnik zgodnos$ci

Kendalla wskazuje na umiarkowanie niska, ale widoczng sp6jnos$¢ rang, co informuje

o istnieniu okreslonej tendencji zmian w catej grupie. Srednie rangi wykazuja wyrazny

wzrost wszystkich warto$ci tacznie z pomiarem odlegtym. Oznacza to, ze badane kobiety

odczuwaty stopniowa poprawe w zakresie dobrostanu psychicznego, ktdra utrzymywata

si¢ po zakonczeniu terapii.
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Ryc. 7 Obraz graficzny dla domeny psychologicznej ze wzglgdu na czas pomiaru
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Tabela 15 Domena socjalna oceny jakosci zycia badanych kobiet wg WHOQOL-BREF

Srednia Suma

Ocena domeny socjalnej wg WHOQOL-BREF

Srednia Odch.std

Ranga Rang
WHOQOL-BREF d.socjalna - przed treningiem 1,87 65,50 63,10 17,42
WHOQOL-BREF d.socjalna - po 3 msc treningu 2,30 80,50 65,95 17,78
WHOQOL-BREF d.socjalna - po 6 msc treningu 2,97 104,00 69,76 16,80
WHOQOL-BREF d.socjalna - 6 msc po zak. treningu 2,86 100,00 69,29 16,52

Chi kwad. ANOVA (N =35, df = 3) = 34,54 p<0,00001 Wspoétczynnik zgodnosci= 0,33 r $red. rang=0,31
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Wyniki przedstawione w tabeli 15 wskazuja, ze domena socjalna jakos$ci Zycia oceniana
za pomocg kwestionariusza WHOQOL-BREF ulegala istotnym statystycznie zmianom
w kolejnych etapach programu treningowego migsni dna miednicy oraz w okresie
obserwacji odlegtej. Test ANOVA Friedmana potwierdza, ze pomiary wykonane
w czterech punktach czasowych réznig si¢ miedzy soba w sposdb nieprzypadkowy.
Wspotczynnik zgodnosci Kendalla wskazuje na umiarkowana spdjnos$¢ rang, zmiany
nastgpowaty w dos$¢ uporzadkowany sposdb obejmujacy znaczng czg$¢ badanej grupy.
Srednie rangi systematycznie wzrastajg od wartoéci poczatkowej poprzez pomiar po 3
miesigcach, osiggajac najwyzszy poziom po 6 miesigcach treningu, po czym nieznacznie
spadaja w pomiarze odleglym, pozostajac jednak wyraznie wyzsze niz przed
rozpoczeciem terapii. Uzyskane wartosci wskazuja na poprawe funkcjonowania

spolecznego i relacyjnego kobiet po zmniejszeniu objawOw nietrzymania moczu.
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Ryc. 8 Graficzny obraz domeny socjalnej ze wzgledu na czas pomiaru
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Tabela 16 Domena srodowiskowa oceny jakoS$ci zycia badanych kobiet wg WHOQOL-BREF

Srednia Suma

Ocena domeny $rodowiskowej wg WHOQOL-BREF Srednia Odch.std

Ranga Rang
WHOQOL-BREF d.srodowiskowa - przed treningiem 2,29 80,00 66,25 10,22
WHOQOL-BREF d.srodowiskowa - po 3 msc treningu 2,51 88,00 66,52 10,68
WHOQOL-BREF d.srodowiskowa - po 6 msc treningu 2,60 91,00 67,14 10,59
WHOQOL-BREF d.§rodowiskowa - 6 msc po zak. treningu 2,60 91,00 67,14 10,59

Chi kwad. ANOVA (N =35, df = 3) = 8,67 p=0,033 Wspolczynnik zgodnosci= 0,082 r $red. rang = 0,055

Wyniki przedstawione w tabeli 16 wskazuja, Zze ocena jako$ci zycia w domenie
srodowiskowej wedlug kwestionariusza WHOQOL-BREF ulegata zmianom w czasie,
jednak byty to zmiany stosunkowo niewielkie. Wartos$¢ testu ANOVA Friedmana
oznacza, ze w czterech punktach pomiarowych wystepuja istotne statystycznie roznice,
cho¢ ich skala jest mata. Wspolczynnik zgodnosci Kendalla potwierdza bardzo niska
spojnos¢ rang, sugeruje to, ze zmiany byly losowe i mniej konsekwentne niz w
pozostalych domenach jako$ci zycia. Wartosci $rednich rang zwyzkuja od pomiaru
poczatkowego az do pomiaréw po 6 miesigcach oraz w okresie odlegtym. Wynik
ten wskazuje na subtelng poprawe w postrzeganiu aspektow srodowiskowych jakosci
zycia, takich jak bezpieczenstwo, zasoby materialne, dostgp do ustug czy komfort

otoczenia.
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Ryc. 9 Obraz graficzny domeny srodowiskowej ze wzgledu na czas pomiaru

Tabela 17 Catkowita ocena jakos$ci zycia badanych kobiet wg WHOQOL-BREF

Srednia Suma

Calkowity wynik kwestionariusza WHOQOL-BREF Srednia Odch.std

Ranga Rang
WHOQOL-BREF Total Score - przed treningiem 1,53 53,50 62,06 9,42
WHOQOL-BREF Total Score - po 3 msc treningu 2,06 72,00 63,36 9,50
WHOQOL-BREF Total Score - po 6 msc treningu 3,21 112,50 65,84 9,65
WHOQOL-BREF Total Score - 6 msc po zak. treningu 3,20 112,00 65,74 9,59

Chi kwad. ANOVA (N =35, df = 3) = 54,23 p<0,00001 Wspoélczynnik zgodnosci= 0,51 r éred. rang=0,50

Wyniki przedstawione w tabeli 17 wskazuja, ze ogdlny wynik jakos$ci Zycia oceniany za
pomocag WHOQOL-BREF (Total Score) ulegat bardzo wyraznym i istotnym zmianom
w trakcie programu treningowego migéni dna miednicy. Warto$¢ testu ANOVA
Friedmana dowodzi, ze rdéznice pomig¢dzy czterema pomiarami sg wysoce istotne
statystycznie. Wspotczynnik zgodnosci Kendalla §wiadczy o umiarkowanie wysokiej
spdjnosci rang, wskazujac, ze zmiany nastgpowaly w uporzadkowany, konsekwentny
sposob i obejmowaly wiekszo$é uczestniczek badan. Srednie wartosci rang rosng liniowo
od pomiaru poczatkowego przez wartosci po 3 miesigcach, az do maksimum po
6 miesigcach treningu. W pomiarze odleglym ranga utrzymuje si¢ na niemal identycznym
poziomie, co potwierdza stabilizacj¢ efektow terapii. Dane te wskazuja na wyrazna,
stopniowa poprawe jakosci zycia, obejmujaca rozne obszary funkcjonowania fizycznego,

psychicznego, spotecznego i Srodowiskowego.
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Ryc. 10 Obraz graficzny catkowitego wyniku jakosci zycia ze wzgledu na czas pomiaru
Tabela 18 Funkcjonowanie seksualne badanych wedtug kwestionariusza PISQ-IR
. . " Srednia  Suma 2 .
Kwestionariusz funkcji seksualnych Srednia Odch.std
Ranga Rang
PISQ-IR - przed treningiem 1,59 55,50 4,29 0,29
PISQ-IR — po 3 msc treningu 2,13 74,50 433 0,28
PISQ-IR — po 6 msc treningu 3,07 107,50 4,40 0,30
PISQ-IR — 6 msc po zak. treningu 3,21 112,50 441 0,30

Chi kwad. ANOVA (N =35, df = 3) = 51,58; p<0,00001 Wspoélczynnik zgodnosci= 0,49 r sred.rang=0,48

Wyniki przedstawione w tabeli 18 wskazuja, ze funkcjonowanie seksualne oceniane za
pomoca kwestionariusza PISQ-IR ulegalo istotnym statystycznie zmianom w trakcie
programu treningowego mig$ni dna miednicy oraz w okresie obserwacji odlegte;.
Roéznice pomigdzy czterema pomiarami sg wysoce istotne statystycznie. Wspotczynnik
zgodnos$ci Kendalla §wiadczy o umiarkowanie wysokiej spojnosci rang, co potwierdza,
ze zmiany nastgpowaty w sposéb uporzadkowany i konsekwentny w calej badanej grupie.

Srednie rangi systematycznie wzrastaja wraz z kolejnymi pomiarami: od warto$ci
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poczatkowej az do najwyzszej wartosci po 6 miesigcach od zakonczenia interwenciji.
Odzwierciedlajg to srednie wyniki PISQ-IR, ktore zwickszaja si¢ wraz z rozpoczeciem
treningu pomiaru odlegtego. Tendencja ta wskazuje na stopniowa poprawe satysfakcji

seksualnej, komfortu oraz funkcjonowania intymnego wsrdd badanych.
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Ryc. 11 Obraz graficzny kwestionariusza PISQ-IR w stosunku do czasu pomiaru
Tabela 19 Ocena wynikéw testu podpaskowego w badanej grupie kobiet
Wyniki testu podpaskowego (pad test) Srednia  Suma Srednia Odch.std
y podp gop Ranga Rang )
Pad test [g] - przed treningiem 3,93 137,50 4,54 2,11
Pad test [g] - po 3 msc treningu 2,71 95,00 2,03 2,22
Pad test [g]- po 6 msc treningu 1,67 58,50 0,34 0,87
Pad test [g] - 6 msc po zak. treningu 1,69 59,00 0,46 0,85

Chi kwad. ANOVA (N =35, df = 3) = 87,69 p<0,00001 Wspotczynnik zgodnosci= 0,83 r $red. rang=0,83

Wyniki przedstawione w tabeli 19 wskazuja na bardzo wyrazne i istotne statystycznie
zmiany w ilo$ci traconego moczu, ocenianej za pomocg testu podpaskowego,

w kolejnych etapach programu treningowego migsni dna miednicy oraz w pomiarze

64



odleglym. Wspoétczynnik zgodnosci Kendalla §wiadczy o wyjatkowo wysokiej spdjnosci
rang, wskazujac, ze zmiany zachodzace w calej analizowanej grupie maja bardzo
uporzadkowany i jednoznaczny charakter. Srednie rangi zmniejszajg si¢ systematycznie
wraz z kolejnymi pomiarami: najwyzsza warto§¢ wystapita przed rozpoczgciem treningu,
a nastgpnie spadla po 3 i po 6 miesigcach, a utrzymata si¢ po uptywie kolejnych 6
miesi¢cy od zakonczenia programu. Rownolegle obnizaly si¢ srednie wartosci pad testu,
przed terapig i po 6 miesigcach. W ostatnim pomiarze wartos$ci pozostaly na bardzo
niskim poziomie, co moze $wiadczy¢, ze trening mie$ni dna miednicy przyniost silng i

trwalg redukcj¢ nietrzymania moczu mierzonego obiektywna metoda.
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Ryc. 12 Obraz graficzny testu podpaskowego ze wzgledu na czas pomiaru
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Tabela 20 Sita migs$ni dna miednicy badanych kobiet wedtug skali Oxford

Srednia  Suma

Ocena sily mi¢sni dna miednicy Srednia  Odch.std

Ranga Rang
Skala Oxford [pkt] - przed treningiem 1,23 43,00 3,26 1,07
Skala Oxford [pkt] - po 3 msc treningu 2,69 94,00 451 0,74
Skala Oxford [pkt] - po 6 msc treningu 3,03 106,00 4,83 0,57
Skala Oxford [pkt] - 6 msc po zak. treningu 3,06 107,00 4,86 0,43

Chi kwad. ANOVA (N =35, df = 3) = 75,55 p<0,00001 Wspoétczynnik zgodnosci= 0,72 r éred. rang=0,71

Wyniki przedstawione w tabeli 20 wskazuja na bardzo wyrazne i istotne statystycznie
zmiany w sile mig$ni dna miednicy ocenianej za pomocg skali Oxford w trakcie programu
treningowego oraz w pomiarze odleglym. Roéznice pomigdzy czterema pomiarami
sa wysoce istotne (p < 0,01). Wspdtczynnik zgodnosci Kendalla potwierdza wysoki
poziom spdjnosci rang, wskazujac, ze poprawa w sile mig§niowej nastgpowala w sposob
uporzadkowany i dotyczyta wiekszosci badanych. Srednie rangi rosna konsekwentnie
z pomiaru na pomiar: od wartosci poczatkowej do pomiaru odleglego. Zmniejszajaca si¢
warto§¢ odchylenia standardowego w kolejnych pomiarach sugeruje dodatkowo,
ze wyniki stawaly si¢ bardziej jednorodne, co moze $wiadczy¢ o rownomiernej

odpowiedzi catej grupy na program treningowy.
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Ryc. 13 Obraz graficzny skali Oxford ze wzgledu na czas pomiaru

Tabela 21 Maksymalna sita skurczu migs$ni dna miednicy badanych kobiet

Srednia Suma

Maksymalny dobrowolny skurcz mi¢$niowy Srednia  Odch.std

Ranga Rang
MVC [mmHg] - przed treningiem 1,00 35,00 53,63 32,84
MVC [mmHg] - po 3 msc treningu 2,80 98,00 104,37 44,57
MVC [mmHg] - po 6 msc treningu 3,31 116,00 116,51 43,85
MVC [mmHg] - 6 msc po zak. treningu 2,89 101,00 110,03 38,19

Chi kwad. ANOVA (N =35, df = 3) = 66,18 p<0.00001 Wspoélczynnik zgodnosci= 0,63 r $red. rang=0,62

Wyniki przedstawione w tabeli 21 wskazuja, ze maksymalna sita skurczu mieéni dna
miednicy (MVC) ulegata bardzo wyraznym i istotnym statystycznie zmianom w czasie
trwania programu treningowego oraz w okresie obserwacji odlegltej. Rdznice pomiedzy
pomiarami s3 wysoce istotne statystycznie. Wspolczynnik zgodnosci Kendalla
potwierdza wysoki poziom uporzadkowania rang, $wiadczac o konsekwentnej
i jednokierunkowej poprawie MVC w catej badanej grupie. Srednie rangi rosng wyraznie

od warto$ci poczatkowej, po 3 1 6 miesigcach, a nastgpnie nieznacznie tendencja
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obnizenia w pomiarze odlegtym. Mimo tego niewielkiego spadku po zakonczeniu
treningu, Srednie wyniki MVC pozostaja znaczaco wyzsze niz przed rozpoczeciem
programu. MVC wzrosto ponad dwukrotnie po 6 miesigcach, a nast¢pnie ustabilizowalo
si¢ po kolejnych 6 miesigcach. Dane te potwierdzaja, Zze trening mig$ni dna miednicy
skutecznie zwigksza maksymalng site skurczu, a uzyskane efekty utrzymujg sie

w dluzszej perspektywie czasowe;.

220

200

180

160

Ju—
N
(e

Ju—
[\
(e

—
(=
(=)

MVC [mmHg]
m]
]
|

60

40 t

20 | 1 —

O Mediana
[0 25%-75%
T Min-Maks

przed po 6 msc
po 3 msc 6 msc po zak. treningu

Ryc. 14 Obraz graficzny MVC badanych kobiet ze wzglgdu na czas pomiaru

Tabela 22 Ocena wydajnosci skurczu mig¢sni dna miednicy (parametr ,,p” schematu PERFECT)

Srednia Suma

Parametr “p” oceniany w schemacie PERFECT Srednia Odch.std

Ranga Rang
P [0-5 pkt] - przed treningiem 1,23 43,00 3,26 1,07
P [0-5 pkt] - po 3 msc treningu 2,69 94,00 451 0,74
P [0-5 pkt] - po 6 msc treningu 3,03 106,00 4,83 0,57
P [0-5 pkt] - 6 msc po zak. treningu 3,06 107,00 4,86 0,43

Chi kwad. ANOVA (N =35, df = 3) = 75,55 p <0,00001 Wspoétczynnik zgodnosci= 0,72 r éred. rang=0,71
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Wyniki przedstawione w tabeli 22 wskazuja, ze parametr ,,P” (performance) oceniany
w schemacie PERFECT ulegl bardzo wyraznym 1 istotnym statystycznie zmianom
w trakcie programu treningowego mig¢sni dna miednicy oraz w pomiarze odleglym. Test
ANOVA Friedmana potwierdza, ze wyniki w kolejnych pomiarach r6znig si¢ od siebie.
Wspotezynnik zgodnosci Kendalla $wiadczy o wysokiej spdjnosci rang, co wskazuje na
konsekwentng i jednokierunkowa poprawe w calej analizowanej grupie. Srednie rangi
wyraznie rosng w kolejnych pomiarach: od wartosci poczatkowej do pomiaru odlegltego.
Tendencje te potwierdzaja warto$ci S$rednie parametru P, ktoére wzrosty przed
rozpoczeciem programu do czasu po 6 miesigcach od jego zakonczenia. Dodatkowo
odchylenie standardowe zmniejsza si¢ z kazdym kolejnym pomiarem, sugeruje to wzrost
jednorodnosci wynikdw 1 wyrownanie poziomu sity skurczowej mig$ni dna miednicy

u badanych kobiet.
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Tabela 23 Ocena wytrzymatosci mi¢$ni dna miednicy (parametr ,,E” schematu PERFECT)

Srednia Suma

Parametr “E” oceniany w schemacie PERFECT Srednia Odch.std

Ranga Rang
E [0-10s] - przed treningiem 1,03 36,00 3,03 1,38
E [0-10s] - po 3 msc treningu 2,13 74,50 6,23 1,83
E [0-10s] - po 6 msc treningu 3,24 113,50 8,43 2,30
E [0-10s] - 6 msc po zak. treningu 3,60 126,00 9,00 1,55

Chi kwad. ANOVA (N =35, df = 3) = 92,78 p<0,00001 Wspoélczynnik zgodnosci= 0,88 r sred. rang=0,88

Wyniki przedstawione w tabeli 23 jednoznacznie wskazuja, ze parametr ,,E” (endurance)
oceniany w schemacie PERFECT znaczaco i1 systematycznie poprawial si¢ w trakcie
programu treningowego oraz w okresie odleglym. Test ANOVA Friedmana potwierdza,
ze roznice pomigdzy wszystkimi czterema pomiarami s3 wysoce istotne statystycznie.
Wspolczynnik zgodnosci Kendalla $wiadczy o wyjatkowo wysokim uporzadkowaniu
zmian, jest to jedna z najwyzszych warto$ci, wskazujacych, ze niemal wszystkie badane
kobiety reagowaty na trening w sposob podobny, wyraznie poprawiajac czas utrzymania
skurczu. Srednie rangi rosng konsekwentnie i w sposob bardzo wyrazny: od wartosci
w pomiarze poczatkowym do najwyzszej wartosci po 6 miesigcach od zakonczenia
programu. Odpowiadaja im wartosci $rednie, ktore zwigkszyly si¢ na poczatku badania
do pomiaru odlegltego. Dane te potwierdzaja intensywny przyrost zdolno$ci
do utrzymania skurczu w czasie, jednego z kluczowych elementéw funkcjonalnej pracy

mig$ni dna miednicy.
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Ryc. 16 Obraz graficzny parametru ,,E” schematu PERFECT ze wzgledu na czas pomiaru

Tabela 24 Zmiany parametrow dzienniczka mikcji po 6 miesigcach treningu mi¢$ni dna miednicy w
pordéwnaniu z pomiarem wyjsciowym

Parametry dzienniczka mikcji V4 p
Dobowa liczba mikcji [liczba/dobg]: przed treningiem - po 6 msc treningu 1.69 0.09
Dobowa objetos¢ moczu [ml/dobg]: przed treningiem - po 6 msc treningu 0.39 0.69
Dobowa objetos¢ wypijanych ptynow [ml/dobg]: przed treningiem - po 6 msc 0.34 0.73
treningu
Dobowa liczba epizoddw nietrzymania moczu [liczba/dobe]: przed treningiem -  4.62 <0,0001

po 6 msc treningu

test Wilcoxona dla prob zaleznych, Z — statystyka testu

W tabeli 24 przedstawiono wyniki testu kolejno$ci par Wilcoxona, ktére pozwalaja
oceni¢, czy pomigdzy pomiarem wyjsciowym a pomiarem po 6 miesigcach treningu
migéni dna miednicy zaszly istotne statystycznie zmiany w zakresie parametrow
rejestrowanych w dzienniczku mikcji. Analiza wynikéw wskazuje, ze trzy z czterech
badanych parametrow nie ulegly istotnym statystycznie zmianom. Dobowa liczba mikcji

wykazata wprawdzie tendencje spadkows, jednak warto$¢ jest wieksza od przyjetego
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poziomu istotnosci, co oznacza, ze zmiana nie byla statystycznie istotna. Podobnie
dobowa objetos¢ oddawanego moczu i dobowa objetos¢ wypijanych ptynéw nie zmienity
si¢ w sposob istotny. Wyniki te $wiadczg o tym, ze trening mig¢$ni dna miednicy nie
wplywal na ogélne nawyki mikcyjne czy bilans ptynow, co jest zgodne z zalozeniem, ze
interwencja byla ukierunkowana na poprawe funkcji kontynencyjnych. Najistotniejszy
wynik dotyczy dobowej liczby epizodow nietrzymania moczu. Liczba epizodow
nietrzymania moczu ulegta wyraznemu i jednoznacznie potwierdzonemu statystycznie
zmniejszeniu po 6 miesigcach treningu mi¢éni dna miednicy. Jest to kluczowy parametr
kliniczny, odzwierciedlajacy realng popraw¢ codziennego funkcjonowania pacjentek i
silnie wspierajacy skuteczno$§¢ zastosowanej terapii. Wyniki testu Wilcoxona
potwierdzaja, ze trening mig¢sni dna miednicy mial szczegdlnie znaczacy wpltyw na
zmniejszenie epizodow nietrzymania moczu, co stanowi najwazniejszy klinicznie efekt
terapii. Pozostate parametry dzienniczka mikcji pozostaty stabilne, poprawa funkcji
kontynencyjnych nie byla zwigzana ze zmiang nawykow mikcyjnych czy gospodarki

ptynami, lecz wynikata z realnego wzmocnienia i poprawy funkcji mi¢éni dna miednicy.
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Ryc. 17 Obraz graficzny dobowej liczby epizoddw nietrzymania moczu ze wzglgdu na czas pomiaru
W kolejnych analizach wyniki korelacji rang Spearmana pozwalaja odpowiedzie¢ na
postawione pytania badawcze: czy wiek kobiet wplywa na skuteczno$¢ treningu migsni

dna miednicy oraz czy z wiekiem efekt sitowy (MVC) i odpowiedz treningowa sg stabsze.
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Wyniki analizy korelacji rang Spearmana (tabela 25) pozwalaja jednoznacznie
stwierdzi¢, ze wiek badanych kobiet nie miat istotnego wplywu na wyjsciowa sit¢ migsni
dna miednicy (MVC) oraz na jej zmiany w kolejnych etapach treningu. Wszystkie
uzyskane wspolczynniki korelacji R pomigdzy wiekiem a warto§ciami MVC sg bardzo
niskie 1 nie osiggaja poziomu istotnos$ci statystycznej. Wskazuje to, ze sita mig¢éni dna
miednicy byla pordwnywalna u kobiet mtodszych i starszych. Tempo wzmacniania
mie¢$ni dna miednicy byto podobne, niezaleznie od wieku pacjentek.

Podobny brak zaleznosci obserwujemy w przypadku poprawy klinicznej objawow
nietrzymania moczu ocenianej kwestionariuszem UDI-6. Wiek nie wptywat na wielko$¢
klinicznej poprawy, badane w kazdym wieku odnosily poréwnywalne korzysci z treningu
migéni dna miednicy. Uzyskane wyniki korelacji Spearmana wykazuja brak istotnego
zwigzku pomigdzy wiekiem kobiet, a sila mig$ni dna miednicy, wielkoscig efektow
treningowych czy redukcja objawow wysitkowego nietrzymania moczu. W przedziale
wieku 27-55 lat skuteczno$¢ treningu migs$ni dna miednicy byla zatem jednakowa
i niezalezna od wieku pacjentek.

Wskaznik masy ciala (BMI) mial wplyw na wyj$ciowa sile¢ mig$ni dna miednicy (MVC),
na efekty treningu w kolejnych okresach oraz na wielko$¢ poprawy objawow
nietrzymania moczu (delty UDI-6). Interpretacja obejmuje zardwno wartosci
wspotczynnika korelacji rang Spearmana R, jak i warto$ci p. Analiza korelacji BMI
zMVC we wszystkich czterech punktach pomiarowych wskazuje jednoznacznie,
ze zwiazek ten nie jest istotny statystycznie. Wspotczynniki korelacji R sg bardzo niskie.
Co oznacza, ze BMI nie miato zadnego wplywu na wyjsciowa sit¢ mi¢$ni dna miednicy
oraz na jej poziom po zakonczeniu kolejnych etapéw treningu. Brak powigzan z BMI
dotyczy rowniez przyrostu sity migsniowej, czyli tzw. delt MVC, co obrazuje,
ze wskaznik masy ciata nie wptywal na wielko$¢ poprawy sity mig$ni dna miednicy,
kobiety niezaleznie od BMI wzmacniaty mig$nie w podobnym stopniu. Podobnie nie
zaobserwowano zalezno$ci pomi¢dzy BMI a poprawa kliniczng oceniang za pomoca
UDI-6. Masa ciala nie wplywata na wielkos¢ redukcji objawow wysitkowego
nietrzymania moczu, poprawa byla niezalezna od BMI.

Istnieje zalezno$¢ pomiedzy liczba urodzen a sitag migéni dna miednicy (MVC) oraz
efektami terapii ocenianymi poprzez przyrost MVC i redukcje objawdéw nietrzymania
moczu (delta UDI-6). Interpretacja ponizej uwzglgdnia zaré6wno warto$ci
wspotczynnikéw korelacji Spearmana R, jak i poziomy istotno$ci p. Zalezno$¢ ta jest
umiarkowana i1 dodatnia, nie osigga istotnosci statystycznej. Sugeruje to jedynie
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tendencje, ze kobiety z wieksza liczbg porodéw mogly posiada¢ wyzsza sile migsniowa
na poczatku, ale wynik ten nie jest jednoznacznie potwierdzony. Istotna statystycznie
korelacja pojawia si¢ po 3 miesigcach terapii, co oznaczato, ze kobiety wielorodki miaty
wyzsze MVC po pierwszym etapie treningu mig$ni dna miednicy. Moze to wynikac
z wyzszej motywacji, lepszego wyczucia migéni lub szybszej adaptacji treningowe;j
u kobiet, ktore doswiadczyty zmian cigzowo-porodowych. Jednak juz po 6 miesigcach
korelacja ponownie stabnie. Z obserwacji wynika, ze ta zalezno$§¢ ma charakter
krotkotrwaty i zanika wraz z wyr6wnywaniem si¢ efektow terapii w catej grupie. Warto
zaznaczy¢, ze liczba urodzeh nie ma istotnego wplywu na przyrost sily mig$ni dna
miednicy, poniewaz korelacje delt MVC (p=0,177-0,858) nie osiagaja istotnosci.
Oznacza to, ze cho¢ kobiety rodzace mogly mie¢ nieco wyzszy poziom MVC po
3 miesigcach, tempo poprawy sily miesniowej byto podobne u wszystkich uczestniczek,
niezaleznie od liczby urodzen. Z kolei w przypadku objawow wysitkowego nietrzymania
moczu (UDI-6) obserwowane s3a stabe do umiarkowanych zalezno$ci ujemne,
co wskazuje, ze wigcej porodow moglto wigza¢ si¢ z wigksza redukcja objawow.
Korelacja delta UDI-6 po 3 miesigcach byla na granicy istotnosci statystyczne;j.
Po 6 miesigcach wynik byt podobny, cho¢ nieco stabszy, sugeruje to utrzymujace sie, ale
niejednoznacznie istotne zalezno$ci. Natomiast korelacja w pomiarze odlegltym staje si¢
istotna, kobiety z wigksza liczba porodow osiagnety w dluzszej perspektywie nieco
wigksza redukcje objawOw nietrzymania moczu, co moze wynika¢ z wigkszej
poczatkowej dysfunkcji, a przez to wigkszego potencjalu poprawy. Liczba urodzen
wykazuje istotny zwigzek z poziomem MVC jedynie w pierwszych trzech miesigcach
terapii, jednak zwigzek ten zanika w dalszych pomiarach, a §wiadczy to o wyrd6wnaniu
osigganych efektéw w grupie. Liczba urodzen nie wpltywa na tempo przyrostu sity
migéniowej, poniewaz delty MVC nie koreluja z tym parametrem. Natomiast
w przypadku objawdw nietrzymania moczu obserwuje si¢ tendencje, ze wigksza liczba
porodow moze wigzaé si¢ z wicksza poprawa, szczegodlnie w perspektywie odleglej
(p =0,028).

Analiza korelacji migdzy masg noworodka a warto§ciami MVC ukazuje, ze zaleznosci
te nie s3 istotne statystycznie. Korelacja dla pomiaru wyjsciowego MVC oznacza
catkowity brak zwigzku. Po 3 miesigcach treningu obserwuje si¢ umiarkowana, dodatnig
korelacje, ale wynik ten nie osigga poziomu istotno$ci. Po 6 miesigcach korelacja stabnie,
a w pomiarze odlegtym zanika calkowicie. Wyniki te jednoznacznie wskazuja, ze masa

urodzeniowa dziecka nie miata wptywu na sit¢ mig$ni dna miednicy kobiet, ani przed
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terapig, ani po jej zakonczeniu. Podobnie brak zaleznos$ci widoczny jest w przypadku
przyrostu sity migsniowej (delty MVC). Oznacza to, ze masa urodzeniowa dziecka nie
wplywatla na tempo ani zakres zwigkszania sity mig$ni dna miednicy. Wszystkie kobiety,
niezaleznie od masy noworodka, wzmacnialy mig$nie dna miednicy w podobnym
stopniu. Zupelie inna sytuacja dotyczy objawOw nietrzymania moczu ocenianych
kwestionariuszem UDI-6. Cho¢ korelacja dla delty po 3 miesigcach nie jest istotna, to juz
dla delty po 6 miesigcach wystgpuje bardzo silna, istotna statystycznie zalezno$¢.
Oznacza to, ze im wigksza byla masa urodzeniowa najwigkszego dziecka, tym wigksza
byla redukcja objawow wysitkowego nietrzymania moczu po 6 miesigcach terapii.
Podobng zalezno$¢ obserwuje si¢ w pomiarze odlegtym, co potwierdza trwatos$¢ tego
efektu. Wynik ten sugeruje, ze kobiety, ktore urodzily dziecko o wickszej masie, mogty
doswiadcza¢ cigzszych objawow poczatkowych, a tym samym miaty wigkszy potencjat
poprawy. Jednocze$nie trening mig¢sni dna miednicy okazal si¢ u nich wyjatkowo

skuteczny w redukcji objawoéw inkontynenc;ji.
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S Dyskusja

Wystepowanie wysitkowego nietrzymania moczu obserwuje si¢ w roznych
populacjach, niezaleznie od wieku, pochodzenia etnicznego czy stanu klinicznego. Moze
ono stanowi¢ zard6wno objaw, jak i powiktanie licznych schorzen dotyczacych nie tylko
uktadu moczowego czy struktur miednicy mniejszej, lecz takze innych uktadow
organizmu kobiety. WNM istotnie obniza jako$¢ zycia, wplywa na funkcjonowanie
zawodowe, spoteczne, emocjonalne, fizyczne oraz seksualne pacjentek. Pomimo tego
czgsto bywa bagatelizowane i1 sprowadzane do problemu natury higienicznej (Witko$
1 wsp., 2020).

Wyniki przeprowadzonych badan potwierdzajg istotng role fizjoterapii w leczeniu kobiet
z wysitkowym nietrzymaniem moczu. Zgromadzone dane wskazuja na poprawe
w zakresie subiektywnego odczuwania objawéw i obiektywnych parametrow funkcji
mig$ni dna miednicy.

W konteks$cie wynikoOw niniejszego badania nalezy podkresli¢, ze analizowana grupa
badawcza okazata si¢ jednorodna pod wzglgdem poziomu wyksztalcenia, regularnosci
cyklu miesigczkowego oraz czgstosci stosowania antykoncepcji, natomiast wykazywala
wigksze zroznicowanie w zakresie dolegliwosci bolowych zwigzanych z menstruacja
oraz warto$ci wskaznika masy ciata (BMI). Ograniczeniem badania jest niewielka
liczebnos¢ grupy, co moze wptywaé na mozliwo$¢ uogolnienia wynikow.

W literaturze podkresla si¢, ze $wiadomos¢ zdrowotna stanowi istotny element
sprzyjajacy podejmowaniu zachowan prozdrowotnych, w tym uczestnictwa
w programach treningu mi¢$ni dna miednicy, ktory jako interwencja nieinwazyjna, fatwo
dostgpna 1 mozliwa do prowadzenia dlugoterminowego odgrywa waznag role
w profilaktyce oraz terapii zaburzen funkcjonalnych dna miednicy.

W ostatnich dekadach obserwuje si¢ systematyczny wzrost czgstosci wystgpowania
nietrzymania moczu ws$réd kobiet. Ponadto, wskazuje si¢ na potrzebe rozwijania
skutecznych metod terapii oraz dziatan profilaktycznych. Leczenie zachowawcze
pozostaje postgpowaniem pierwszego wyboru i obejmuje modyfikacj¢ stylu Zycia,
farmakoterapi¢ oraz fizjoterapi¢, w tym trening mi¢$ni dna miednicy, ktdory moze by¢
stosowany samodzielnie lub w potaczeniu z metodami, takimi jak elektrostymulacja czy
biofeedback (Alouini i wsp., 2022).

Wyniki niniejszego badania ukazuja wyrazne i konsekwentne zmiany we wszystkich

analizowanych obszarach funkcjonowania kobiet poddanych treningowi migs$ni dna
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miednicy. W zakresie skali UDI-6 zaobserwowano systematyczng redukcje nasilenia
objawow wysitkowego nietrzymania moczu, co potwierdza skuteczno$¢ zastosowanej
interwencji w wymiarze klinicznym. Podobnie korzystng tendencj¢ odnotowano
w wynikach kwestionariusza PISQ-IR, oceniajacego funkcjonowanie seksualne, wartosci
stopniowo wzrastaty wraz z kolejnymi pomiarami, co moze $wiadczyé o poprawie
komfortu, satysfakcji oraz pewnosci w sferze intymnej. Zwigkszajace si¢ wartosci
wskaznikow aktywnosci fizycznej (IPAQ) pokazuja natomiast na rosngca mobilno$¢
i wigkszag gotowos¢ do podejmowania aktywnosci. Rownocze$nie, w domenach
WHOQOL-BREF, szczegoélnie somatycznej, psychologicznej oraz socjalnej
zaobserwowano stopniowa poprawe jakosci zycia, co potwierdza, ze efekty treningu
mig$ni dna miednicy wykraczaja poza wymiar fizyczny, wptywajac rowniez na dobrostan
emocjonalny oraz funkcjonowanie spoteczne badanych kobiet. tacznie wyniki
te wskazuja, ze wprowadzona interwencja przyniosta wieloaspektowe korzysci,
obejmujace zardwno redukcje objawow klinicznych, jak i poprawe jako$ci zycia oraz

funkcjonowania psychospotecznego kobiet.

5.1 Ocena dolegliwosci uroginekologicznych - kwestionariusz UDI-6

Jednym =z najwazniejszych narzedzi stosowanych do oceny nasilenia
dolegliwosci klinicznych jest kwestionariusz UDI-6. Wyniki badan wlasnych wykazuja
wyrazng i systematyczng poprawe w zakresie odczuwanych objawow. Srednie wartosci
punktowe UDI-6 obnizyly si¢ o ponad 83%. Co istotne, obserwowane zmiany mialy
charakter progresywny 1 stabilny. Najwyzsze wartosci UDI-6 wystepowaly przed
rozpoczeciem programu, natomiast kolejne pomiary po 3 oraz 6 miesigcach interwencji
wskazywaly na stopniowe zmniejszanie si¢ nasilenia dolegliwosci. Najnizszy poziom
objawow odnotowano dopiero 6 miesigcy po zakonczeniu programu, co sugeruje
adaptacj¢ funkcjonalng mig$ni dna miednicy, wynikajaca z utrwalenia wzorcoOw
neuromig$niowych oraz poprawy mechanizméw kontroli kontynencji. Nalezy jednak
zauwazy¢, ze przy stabilizacji lub niewielkim pogorszeniu niektorych parametrow,
utrzymywanie si¢ niskich wartosci UDI- 6 moze czeSciowo wynika¢ z adaptacji
pacjentek lub zmiany percepcji objawow, a nie tylko dalszej poprawy funkcji migéni dna
miednicy.

Wyniki badan wtasnych pozostaja w zgodzie z licznymi doniesieniami literaturowymi,
w ktorych wykazano znaczace obnizenie wartosci UDI-6 w odpowiedzi na regularny

PFMT.
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W badaniu Fan i wsp. (2013) po okoto 10 miesigcach treningu ponad 65% kobiet
zglaszato istotng poprawg jakos$ci zycia, odzwierciedlong wyraznym spadkiem wynikow
UDI-6 i IIQ-7. Badanie nie wykazato wplywu wieku na skuteczno$¢ PFMT.

Podobne rezultaty zaobserwowano w badaniu Lau i wsp. (2024), w ktorym $rednia
warto$¢ UDI-6 zmniejszyla si¢ o 5,9 punktu po zastosowaniu PFMT z biofeedbackiem
i elektrostymulacja. W badaniach wilasnych réwniez zaobserwowano istotny spadek
wartoéci UDI-6. Srednia UDI-6 szczegélnie ulegla zmniejszeniu po 6 miesigcach
treningu oraz po zakonczeniu programu treningowego.

W pilotazowym badaniu Rétonyi i wsp. (2024) stwierdzono istotng redukcj¢ wynikow
UDI-6, skorelowang z poprawg parametréw biomechanicznych dna miednicy. W badaniu
objeto 20 kobiet z wysitkowym lub mieszanym nietrzymaniem moczu, ktore
wykonywaty PFMT przez 6 tygodni. Po tym czasie 55% kobiet osiagne¢to zmniejszenie
wyniku UDI-6 o co najmniej 11 punktdw, co zostalo uznane za istotng zmiang
w objawach nietrzymania moczu.

W badaniu Keyser i wsp. (2023) obejmujacym pacjentki poddane PFMT zaobserwowano
redukcje objawéw nietrzymania moczu. Sredni wynik UDI-6 zmniejszyt si¢ o 10,48
punktu juz po 4 tygodniach terapii, a po 8 tygodniach odnotowano dalsza poprawg o 13,90
punktu wskazujac na istotng klinicznie zmiang.

Skala poprawy odnotowana w tych pracach koresponduje ze znacznym obnizeniem
warto$ci UDI-6 w niniejszym badaniu, potwierdzajac wysoka skutecznos$¢ treningu
ukierunkowanego na wzmacnianie dna miednicy. Srednia warto$¢ wskaznika UDI-6
zmniejszyta si¢ 0 9,88 punktu po 3 miesigcach oraz o kolejne 9,05 punktu po 6 miesigcach
treningu, a dalsze obnizenie utrzymywato si¢ rowniez po 6 miesigcach od zakonczenia
programu. Istotne jest roOwniez to, ze obserwowane w badaniach wiasnych szybkie
zmniejszanie nasilenia objawdw w ciagu pierwszych miesiecy terapii pozostaje zgodne
z danymi z badan krotkoterminowych. W przeprowadzonej analizie zaobserwowano
popraw¢ w wynikach testu podpaskowego oraz w dzienniczku mikcji, co potwierdza
redukcje epizodow nietrzymania moczu. Srednie wartosci testu podpaskowego
zmniejszyly si¢ o 2,51g po 3 miesigcach oraz o 1,69 g po 6 miesigcach interwencji,
a uzyskany efekt utrzymywat si¢ rowniez po 6 miesigcach od zakonczenia programu.
Rownoczes$nie odnotowano istotne zmniejszenie dobowej liczby epizoddéw nietrzymania
moczu, potwierdzone bardzo wysoka istotnoscig statystyczng. Skuteczno$¢ programu
byta widoczna zaréwno w fazie treningu prowadzonego w warunkach kontrolowanych,

zgodnie z precyzyjnie ustalonym protokotem, jak i w okresie sze$ciomiesi¢cznej
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samodzielnej kontynuacji ¢wiczen. Uzyskane rezultaty koresponduja z doniesieniami
literaturowymi  wskazujagcymi  na  szybkie efekty adaptacji  mig¢$niowe]j

po krotkoterminowym PFMT, udokumentowane w badaniu Réatonyi i wsp. (2024).

5.2  Ocena funkcji seksualnej - kwestionariusze PISQ-12 i PISQ-IR

W badaniu Yang i wsp. (2022) analizowano wplyw elektrostymulacji oraz

PFMT wykonywanym w warunkach domowych na jako$¢ zycia i funkcje¢ seksualng
u kobiet z nietrzymaniem moczu. Autorzy wykazali, ze zard6wno po zastosowaniu
elektrostymulacji jak i PFMT u pacjentek odnotowano poprawe wynikow PISQ-12. Cho¢
liczebnos¢ proby byta ograniczona, wyniki potwierdzaja, ze trening mi¢éni dna miednicy
moze stanowi¢ skuteczne postepowanie w redukcji objawow  zwigzanych
z nietrzymaniem moczu oraz w poprawie funkcji seksualne;.
Interpretacja wynikoéw niniejszego badania wskazuje, ze w badanej grupie trening mig¢$ni
dna miednicy nie wplynal istotnie na parametry oceniane za pomoca kwestionariusza
PISQ-12. Roznice w $rednich wynikach przed rozpoczgciem terapii, po 3 i 6 miesigcach
oraz w pomiarze odlegtym byly minimalne i nie miaty znaczenia klinicznego. Mozliwe
przyczyny braku zmian obejmujg: stabilne funkcjonowanie seksualne uczestniczek juz na
poczatku badania, ograniczong wrazliwo$¢ narzedzia PISQ-12 na wykrywanie zmian
w krotkim 1 $rednim okresie, utrwalenie negatywnych aspektow funkcjonowania
psychologicznego oraz fakt, ze poprawa funkcji seksualnych moze przebiega¢ wolniej
niz poprawa kontroli mikcji.

Wyniki badan Camerona i wsp. (2018) wskazuja, ze kobiety z objawami
nietrzymania moczu pozostajace w aktywnych relacjach seksualnych uzyskuja istotnie
nizsze wyniki w kwestionariuszu PISQ-IR, co wiaze si¢ z obnizong satysfakcja zycia
intymnego. Autorzy zwrdcili rowniez uwage, ze najnizsza jako$¢ zycia seksualnego
odnotowuje si¢ w grupie pacjentek z mieszang postacig nietrzymania moczu, natomiast
nieco wyzsze warto$ci uzyskuja kobiety z wysitkowym lub naglacym typem schorzenia.
Cho¢ wysitkowe nietrzymanie moczu takze wplywa negatywnie na funkcjonowanie
seksualne, jego oddzialywanie moze by¢ mniej zlozone niz w przypadku formy
mieszane;.

Znaczenie wycieku moczu podczas wspoétzycia seksualnego podkreslaja Burzynski i wsp.
(2022). Autorzy wskazuja, ze zjawisko to sprzyja rozwojowi dysfunkcji seksualnych oraz

obnizeniu zainteresowania aktywnoscig intymng. Zwicksza si¢ takze poziom Igku
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zwigzanego z seksualnoscig, co dodatkowo wptywa na obnizenie satysfakcji z zycia
seksualnego.

Istotne dane wnosi rowniez metaanaliza Duralde i wsp. (2017), ktora ukazata, ze stopien
nasilenia objawow nietrzymania moczu koreluje ze zwigkszong czestoscia wystgpowania
dysfunkcji seksualnych u kobiet. Autorzy odnotowali takze, Ze odsetek pacjentek
zglaszajacych wyciek moczu podczas stosunku seksualnego wahat si¢ w szerokim
zakresie 24-66%, co potwierdza zmienno$¢ przebiegu klinicznego schorzenia i jego
zrdznicowany wplyw na zycie seksualne.

Wyniki badan wlasnych potwierdzaja obserwacje Duralde 1 wsp. (2017)
w kwestionariuszu PISQ-IR. Wykazano, ze 25,7% badanych pacjentek zglosito wyciek
moczu podczas stosunku seksualnego i miesci si¢ w zakresie podanym w metaanalizie.
Analiza uzyskanych wynikéw kwestionariusza PISQ-IR jednoznacznie potwierdza,
ze trening mig$ni dna miednicy wpltywa korzystnie nie tylko na kontrole mikcji,
ale rowniez na funkcjonowanie w sferze seksualnej, stanowigc form¢ wsparcia dla
zdrowia intymnego kobiet. W badanej grupie stwierdzono systematyczng poprawe ocen
funkcjonowania seksualnego, wyrazong wzrostem s$rednich wynikéw kwestionariusza
PISQ-IR o 0,12 punktu w pomiarze odleglym. Najwigksza dynamike zmian
zaobserwowano w okresie od 3 do 6 miesigca treningu mig$ni dna miednicy, co moze
wskazywa¢ na stopniowe narastanie efektow terapeutycznych w trakcie trwania
interwencji. Co wazne, osiagniety efekt utrzymywat si¢ rowniez po zakonczeniu
programu, co potwierdza utrzymywanie si¢ korzysci w dtuzszej perspektywie.

Zgodnie z Obserwacjami Camerona i wsp. (2018) wysitkowe nietrzymanie moczu, mimo
iz uznawane za form¢ o mniej ztozonej etiologii niz posta¢ mieszana, nadal wigze si¢
z istotnym obnizeniem jakos$ci zycia seksualnego.

W $wietle tych wynikow zasadna wydaje si¢ potrzeba wdrazania skutecznych strategii
profilaktycznych 1 terapeutycznych ukierunkowanych na wysitkowe nietrzymanie
moczu, takich jak fizjoterapia, farmakoterapia czy leczenie chirurgiczne.

Burzynski 1 wsp. (2022) zwracaja ponadto uwage na znaczenie dziatan edukacyjnych
dotyczacych bezpiecznego podejmowania aktywnos$ci seksualnej, ktore moga stanowié
istotne wsparcie w poprawie funkcjonowania seksualnego kobiet zmagajacych si¢ z tym
zaburzeniem.

Zestawienie wynikow wlasnych z danymi literaturowymi wskazuje, ze wysitkowe
nietrzymanie moczu moze prowadzi¢ do wyraznego obnizenia jako$ci zycia seksualnego,

nawet jesli jego konsekwencje bywaja mniej nasilone niz w przypadku form mieszanych.
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Podkresla to konieczno$¢ interdyscyplinarnego podejscia terapeutycznego oraz dalszych
badan nad czynnikami psychospotecznymi, ktore moga modyfikowaé wptyw schorzenia

na funkcjonowanie seksualne kobiet.

5.3 Poziom aktywnosci fizycznej IPAQ i jakos¢ zycia WHOQOL-BREF

W badaniu da Roza wsp. (2012) oceniano aktywnos$¢ fizyczng uczestniczek za
pomoca skroconej wersji IPAQ. U kobiet, ktore ukonczyly 8-tygodniowy program
PFMT, stwierdzono istotny wzrost sity migsni (MVC) o 16,4 cm H>O oraz redukcje
czgstos$cei 1 ilosci epizoddw nietrzymania moczu.

Z kolei Hagovska i wsp. (2018) porownywali intensywnos$¢ aktywnosci fizycznej, przy
uzyciu IPAQ. W grupie kobiet prowadzacych sportowy tryb zycia objawy SUI
wystepowaly czesSciej niz u kobiet mniej aktywnych fizycznie. Ws$rod kobiet
uprawiajacych sport 6,14% zgtaszato objawy SUI, natomiast w grupie mniej aktywnych
2,04% doswiadczato tych objawéw. Wyniki te sugeruja, ze wicksza intensywnosc
aktywnosci fizycznej moze wigzaé si¢ z czgstszym wystepowaniem objawoéw SUL

W  badaniach wlasnych zaobserwowano, ze wraz ze zmniejszeniem objawoOw
nietrzymania moczu kobiety stawaly si¢ bardziej aktywne fizycznie, a odzwierciedla si¢
to w systematycznym wzros$cie srednich wartosci wskaznika IPAQ, wyrazonych w MET-
min/tydz. o 21,07 po 3 miesigcach oraz o 189,2 po 6 miesigcach jego trwania. Wartos¢
$rednia  I[PAQ uzyskana w  pomiarze odleglym (2,03 MET- min/tydz.)
najprawdopodobniej wskazuje na bltad w zapisie danych ipozostaje niespdjna
z pozostatymi wynikami. W zwigzku z tym prawidlowa interpretacja obserwowanego
trendu powinna opiera¢ si¢ na trzech wczesniejszych pomiarach, ktére wykazuja
jednoznaczny wzrost poziomu aktywnosci fizycznej w trakcie trwania interwencji.

W badaniu Hein i wsp. (2020) wykazano korzystny wplyw ¢wiczen Pilatesu, ktore
poprzez poprawe sily mig$ni tulowia 1 koordynacji oddechowej wspieraja
funkcjonowanie struktur ledzwiowo-miednicznych oraz uktadu moczowo-ptciowego.
Odnotowano redukcje $redniej czgstosci epizodow wysitkowego nietrzymania moczu po
interwencji. W publikacji jednak nie przedstawiono warto$ci sily mig$ni dna miednicy
(MVC) mierzonej manometrem, a wyniki oparto gtownie na ocenie kwestionariusza
ICIQ-SF. Co istotne, efekty redukcji objawoéw utrzymywaty si¢ co najmniej 6 miesiecy
od zakonczenia programu, nawet w przypadku samodzielnego wykonywania ¢wiczen

w warunkach domowych.
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Wyniki badan wtasnych koresponduja z obserwacjami Hein i wsp. (2020) w analizowanej
grupie kobiet poziom aktywnosci fizycznej systematycznie wzrastat w trakcie trwania
programu treningowego mi¢éni dna miednicy. Dane z pomiaru 6 miesigcy po
zakonczeniu interwencji moga by¢ obarczone bledem w wartosci MET, co ogranicza ich
interpretacj¢. Kluczowe pozostaja zatem trzy pierwsze pomiary, ktore jednoznacznie
wskazujg na korzystny i stopniowy wzrost aktywnosci fizycznej w odpowiedzi na trening.
W dostepnej literaturze nie odnaleziono badan, ktére jednoczes$nie
obejmowatyby interwencje fizjoterapeutyczng w postaci PFMT u kobiet z wysitkowym
nietrzymaniem moczu oraz ocen¢ jakosci zycia za pomocg kwestionariusza
WHOQOL- BREF. Czg¢$¢ publikacji wykorzystuje WHOQOL-BREF w populacji kobiet
z nietrzymaniem moczu, badania te nie obejmujg pomiaroéw przed i po terapii. Z kolei
badania oceniajace skuteczno$¢ PFMT najczgsciej postuguja si¢ kwestionariuszami
specyficznymi dla dysfunkcji dolnych dréog moczowych i nie odnosza si¢ do domen
ogo6lnej jakos$ci zycia analizowanych za pomocg WHOQOL-BREF.
Badanie wlasne uwzgledniajace ocene¢ jakosci zycia przy uzyciu WHOQOL-BREF
zarowno przed, jak i po zakonczeniu programu treningowego, stanowia zatem wkiad
w uzupetnienie tej luki, dostarczajac danych dotyczacych zmian w domenach jakos$ci
zycia w odpowiedzi na interwencj¢ fizjoterapeutycznag.
W badaniu Kotodynskiej i wsp. (2021) analizowano kobiety w wieku 65-87 lat, poddane
operacji z powodu wysitkowego nietrzymania moczu metodg TOT. Oceniano jako$¢
zycia przed zabiegiem oraz 12 miesigcy po nim przy uzyciu WHOQOL-BREF oraz
aktywnosci fizycznej za pomoca IPAQ. Wyniki wykazaty, ze kobiety niezaleznie od
aktywnosci fizycznej, po operacji uzyskaly statystycznie istotng poprawe
WHOQOL-BREF w domenie somatycznej o 8,57 punktu; domenie psychicznej o 3,33
punktu; domenie spotecznej o 3,34 punktu; domenie §rodowiskowej o 3,75 punktu;
a takze 12 miesigcy po zabiegu w globalnej ocenie jakos$ci zycia o 5,17 punktu. Ponadto,
po roku od operacji zaobserwowano wzrost liczby pacjentek aktywnych fizycznie.
Wartosci srednie wskazywaly na wzrost odczuwanej jako$ci zycia 1 wynikajacej z tego
poprawy komfortu funkcjonalnego i samopoczucia psychicznego. Jednak istotnym
ograniczeniem tego badania jest fakt, ze oceniano efekt po zabiegu chirurgicznym (TOT),
a nie po samym programie fizjoterapeutycznym. Trudno jednoznacznie przypisaé
poprawe jako$ci zycia jedynie fizjoterapii migsni dna miednicy, czynnikiem

wplywajacym na wyniki byla interwencja chirurgiczna oraz wynikajaca z niej poprawa
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kontroli moczu. Warto tez zauwazy¢, ze grupa badanych to kobiety starsze w wieku
65- 87 lat, co moze ogranicza¢ uogoélnienie i porownywalnos¢ wynikow.

W badaniu Knorst i wsp. (2011) oceniano jako$¢ zycia kobiet z réznymi typami
nietrzymania moczu przy uzyciu kwestionariusza WHOQOL-BREF. Wykazano,
ze zmiany w jako$ci zycia obserwowano we wszystkich grupach pacjentek, przy czym
kobiety z MUI cechowaly si¢ gorszym stanem zdrowia w poréwnaniu z pozostalymi
typami nietrzymania moczu. Pacjentki z mieszanym nietrzymaniem moczu uzyskaty
nizszy wynik w domenie ogoélnego stanu zdrowia w pordéwnaniu z kobietami
z wysitkowym oraz naglacym typem nietrzymania. W grupie tej stwierdzono takze
wigksze ograniczenia w sferze fizycznej, spotecznej, aktywnos$ci codziennej oraz relacji
osobistych. Ponadto u 37% uczestniczek wykryto objawy depresyjne, dodatkowo
wskazuje to na wpltyw nietrzymania moczu na dobrostan psychiczny kobiet.

W kontekscie przytoczonej literatury uzyskane wyniki badan wilasnych wskazuja,
ze u badanych kobiet zachodzila stopniowa poprawa ogdlnej jako$ci zycia, ocenianej za
pomoca kwestionariusza WHOQOL-BREF. Poprawa jako$ci zycia oparta byta przede
wszystkim na zmniejszeniu nasilenia objawow wysitkowego nietrzymania moczu oraz
zwigkszeniu komfortu w codziennych aktywnoS$ciach, co znalazto odzwierciedlenie
w domenie somatycznej WHOQOL-BREF. Jej warto§¢ wzrosta o 1,94 punktu po
3 miesigcach, o 2,76 punktu po 6 miesigcach. Najwiekszy postep odnotowano w domenie
socjalnej, gdzie $redni wynik zwigkszyl sie o 2,85 punktu po 3 miesigcach, o 3,81 punktu
po 6 miesigcach, z niewielkim obnizeniem, lecz utrzymaniem efektu w obserwacji
odlegtej. Wyniki te sugeruja, ze interwencja treningowa miata szczegolnie istotny wptyw
na funkcjonowanie spoteczne uczestniczek oraz jako$¢ ich codziennych interakcji.
Dynamika tej poprawy miata charakter umiarkowany, co moze wskazywac,
ze subiektywne poczucie jakosci zycia ulega zmianom wolniej niz parametry objawowe,
a proces adaptacji spotecznej, psychicznej i behawioralnej wymaga dhuzszego czasu niz
zmiany fizjologiczne. Obserwowana poprawa stanu zdrowia ogdlnego w trakcie
interwencji wynika czesciowo ze wzrostu sily mie$ni dna miednicy. Wskazuje to na
zmiany funkcjonalne struktur dna miednicy mogly stanowi¢ kluczowy mechanizm

wplywajacy na kontynencj¢ oraz na subiektywne poczucie dobrostanu.

5.4 Ocena iloSciowa wycieku moczu - test podpaskowy i dzienniczek mikcji

Test podpaskowy stanowi wiarygodna, obiektywna metod¢ oceny ilosciowej

wycieku moczu, szeroko stosowang w badaniach nad wysitkowym nietrzymaniem
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moczu. W badaniu Castro i wsp. (2008) po 6 miesigcach obserwowano znaczaca redukcje
objetosci moczu w tescie podpaskowym w grupach poddanych aktywnej terapii. Ujemny
wynik testu podpaskowego (< 2 g) osiaggneto okoto 46% pacjentek w grupie PFMT, 48%
poddanych elektrostymulacji i 46% w terapii stozkami dopochwowymi, wobec 8%
w grupie kontrolnej. ROwnoczesnie zaobserwowano istotng poprawe jakosci zycia
mierzong narzedziem [-QOL, co wskazuje na korelacje pomiedzy redukcja wyciekow
moczu, a subiektywnym komfortem pacjentek.

W materiale wlasnym odnotowano, ze po 6 miesigcach nadzorowanego programu
treningowego ujemny wynik pad testu uzyskato 85,7% pacjentek. Natomiast po
kolejnych 6 miesigcach, gdy uczestniczki realizowaly ¢wiczenia samodzielnie
w warunkach domowych, odsetek pacjentek osiagajacych ujemny wynik pad testu
wyniost 77,1%. Cho¢ jest to warto$¢ nieco nizsza niz podczas treningu nadzorowanego,
nadal $wiadczy o utrzymywaniu si¢ korzystnych efektow terapii. Spadek ten moze
wynika¢ z mniejszej regularno$ci lub gorszej jakosci wykonywania ¢wiczen bez statego
nadzoru specjalisty. Dodatkowo warto podkresli¢, ze roznice w utrzymaniu efektow
moga mie¢ takze podloze migdzykulturowe, rdzne tradycje profilaktyki zdrowia, poziom
$wiadomosci dotyczacy aktywnosci fizyczne;.

Podobnie Pereira i wsp. (2011) porownywali rozne formy PFMT. Po 6 tygodniach terapii
odnotowano istotne statystycznie zmniejszenie wycieku moczu w tescie podpaskowym,
poprawe sity mig$ni dna miednicy oraz jako$ci zycia ocenianej za pomoca King’s Health
Questionnaire. Wyniki te potwierdzily, ze systematyczny PFMT, wykonywany
w krétkim okresie, prowadzi do redukcji wysitkowego nietrzymania moczu, niezaleznie
od formy prowadzenia ¢wiczen.

Z kolei przeglad systematyczny obejmujacy 997 pacjentek poddanych PFMT lub PFMT
z biofeedbackiem wskazal, ze poprawe w tescie podpaskowym uzyskato 50,5%
uczestniczek, a pelna kontrole nad wyciekiem moczu i negatywny test podpaskowy
osiggneto 21,8% kobiet (Alouini 1 wsp., 2022).

W badaniu Luginbuehl i wsp. (2021) zastosowanie zmodyfikowanego 20-minutowego
testu podpaskowego pozwolito na ilosciowg oceng wycieku moczu przed i po interwencji.
W obu grupach, kontrolnej oraz eksperymentalnej po 16 tygodniach odnotowano istotng
poprawe parametréw testu podpaskowego o 7,4 g i 5,1 g po zakonczeniu programu
¢wiczen, co potwierdza skuteczno$¢ fizjoterapii w redukcji objawdéw wysitkowego

nietrzymania moczu.
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Wyniki badan witasnych jednoznacznie potwierdzity skuteczno$¢ PFMT w redukcji
wysitkowego nietrzymania moczu. Analiza testu podpaskowego wykazata bardzo istotne
zmniejszenie ilodci traconego moczu w kolejnych etapach programu. Srednia iloé
wycieku ulegta zmniejszeniu o okoto 92,5% po 6 miesigcach treningu, natomiast o 89,9%
w pomiarze odlegtym. Dane te potwierdzaja, Ze zastosowany program treningu mig¢sni
dna miednicy przynosi szybkie i trwate zmniejszenie objawow WNM.

W badaniu przeprowadzonym przez Capelini i wsp. (2006) ceniono skutecznos¢
treningu mig$ni dna miednicy wspomaganego biofeedbackiem u kobiet z wysitkowym
nietrzymaniem moczu. Istotnym elementem oceny efektow terapii byl dzienniczek
mikcji, w ktorym pacjentki rejestrowaty czgsto$¢ mikeji oraz liczbe epizodéw wyciekow
moczu. Wykazano znaczace zmniejszenie liczby epizodéw inkontynencji, zmniejszenie
masy podpaski o 13,21 g oraz poprawe kontroli mikcji po 12-tygodniowej interwencji.
Analiza dzienniczkow mikcji potwierdzila obiektywny spadek czestosci mikcji
i epizodow nietrzymania, co podkresla ich warto$¢ jako narzedzia monitorowania
postepdw terapii. Badanie potwierdzilo, ze dzienniczek mikcji jest prosta i wiarygodng
metoda dokumentowania zmian pgcherza w trakcie prowadzonej fizjoterapii.

W materiale wlasnym zaobserwowano, ze trening mi¢s$ni dna miednicy nie wptywat na
ogblne nawyki mikcyjne ani bilans plynéw, co jest zgodne z zalozeniem, Ze interwencja
byta ukierunkowana przede wszystkim na poprawe funkcji utrzymania moczu. Co istotne,
liczba epizoddéw nietrzymania moczu ulegla wyraznemu zmniejszeniu po 6 miesigcach
terapii, co stanowi kluczowy parametr kliniczny i1 odzwierciedla realng poprawe
codziennego funkcjonowania pacjentek.

Stabilno$¢ pozostatych parametréw dzienniczka mikcji sugeruje, ze poprawa funkcji
kontynencyjnych nie wynikata ze zmian w nawykach mikcyjnych czy gospodarce
ptynami, lecz byla konsekwencja rzeczywistego wzmocnienia i poprawy funkcji migs$ni

dna miednicy.
5.5 Ocena sily i funkcji mi¢Sni dna miednicy

5.5.1 Skala Oxford i trening nadzorowany vs. samodzielny

W wielu badaniach interwencyjnych prowadzonych u kobiet z WNM skala
Oxford stanowi podstawowe narzedzie kliniczne do oceny sily mig$ni dna miednicy

przed i po programach rehabilitacyjnych, pozwalajac monitorowaé efekty PFMT.
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W badaniu pilotazowym przeprowadzonym przez Pereira i wsp. (2011) poréwnano
grupowy 1 indywidualny program treningu mi¢s$ni dna miednicy u 49 kobiet z WNM.
Program obejmowat 6 tygodni ¢wiczen, realizowanych dwa razy w tygodniu pod
nadzorem fizjoterapeuty. Ocena sity mig$ni odbywata si¢ palpacyjnie w oparciu o skale
Oxford. W obu grupach interwencyjnych zaobserwowano istotne zwigkszenie sity mie$ni
dna miednicy oraz znaczace zmniejszenie epizodéw wycieku moczu, Srednia utrata
moczu w tescie podpaskowym zmniejszyta si¢ o 1,42 g w grupie treningu grupowego
oraz w grupie treningu indywidualnego o 3,77 g po 6 tygodniach treningu migs$ni dna
miednicy.

Analogiczne wnioski przedstawia badanie przeprowadzone przez Castro i wsp. (2008),
w ktorym u 118 kobiet poréwnano cztery strategie leczenia WNM: PFMT,
elektrostymulacje, terapi¢ stozkami dopochwowymi oraz brak interwencji. Skuteczno$é
oceniano obiektywnie przy uzyciu testu podpaskowego oraz subiektywnie za pomocag
kwestionariuszy jakosci zycia. U 58% pacjentek poddanych PFMT uzyskano redukcje
wyciekOw moczu. Ocena sity migéni przy uzyciu palpacji umozliwia weryfikacje
zdolnosci pacjentki do prawidtowej aktywacji migsni, co jest warunkiem sukcesu terapii.
Wyniki badan wtasnych doskonale wpisujg si¢ w te obserwacje. Realizowany program
treningowy obejmowal 6-miesigczny cykl ¢wiczen wykonywanych czterokrotnie
w tygodniu w warunkach domowych, zgodnie ze $ci§le okreslonym protokotem,
z comiesi¢ecznymi kontrolami prowadzonymi w gabinecie fizjoterapeuty. U badanych
kobiet odnotowano systematyczng i wyrazng poprawe sity migsni dna miednicy, $rednie
warto$ci w skali Oxford wzrosty o 1,25 punktu po 3 miesigcach jego trwania, 0,32 punktu
po 6 miesigcach oraz 0,03 punktu w pomiarze odleglym, przeprowadzonym po
6 miesigcach od zakonczenia programu. Dynamika zmian wskazuje na szybki,
intensywny przyrost sily mig$niowej w pierwszych trzech miesigcach programu,
a nast¢pnie stopniowe narastanie i stabilizacj¢ efektow do 6 miesigca oraz ich utrzymanie
w obserwacji odlegtej. Oceny skutecznosci interwencji dokonano z wykorzystaniem
metod subiektywnych, obejmujacych kwestionariusze, dzienniczek mikcji oraz skalg
Oxford, a takze metod obiektywnych, takich jak urzadzenie PelviFly oraz test
podpaskowy. W tescie podpaskowym odnotowano istotne zmniejszenie ilo$ci utraconego
moczu o 2,51 g po 3 miesigcach, o 1,69 g po 6 miesigcach oraz zwickszenie 0 0,12 g
w pomiarze odleglym. Uzyskane wyniki jednoznacznie potwierdzaja wysoka

skuteczno$¢ zastosowanego programu PFMT zaré6wno w zwigkszaniu sity skurczu, jak
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iw istotnej redukcji objawow nietrzymania moczu, przy jednoczesnym utrzymaniu
osiggnietych efektow w okresie obserwacji odlegte;.

Znaczacym aspektem omawianych interwencji jest sposob nadzoru nad
programem terapeutycznym. Khorasani i wsp. (2020) podkreslaja role nadzoru
W przestrzeganiu zalecen i monitorowaniu postgpow terapii. Do analizy wiaczyli 54
uczestniczki, przy srednim wieku okoto 30 lat. Grupa kobiet wykonywata indywidualne
¢wiczenia stabilizacji z naciskiem na trening mig¢$ni dna miednicy w warunkach
domowych przez 12 tygodni. Efekty oceniano za pomoca skali Oxford oraz
kwestionariusza ICIQ-UI SF. Domowe programy PFMT moga prowadzi¢ do poprawy
ich funkcji, jednak efektywno$¢ interwencji jest najwyzsza przy programach
indywidualnie dostosowanych, zwlaszcza je$li wdrozenie poprzedzone jest
nadzorowanym treningiem.

Badania Figueiredo i wsp. (2020) wykazatly, ze indywidualny, nadzorowany PFMT
przynosi lepsze rezultaty niz trening grupowy. Celiker Tosun i wsp. (2016) potwierdzili
skuteczno$¢ indywidualnego, 12-tygodniowego programu domowego opartego na
schemacie PERFECT, po treningu sita mig$ni dna miednicy wzrosta do 107,1% a wyniki
testu podpaskowego poprawit si¢ do 92,9% w poroéwnaniu z wyj$ciowymi wartosciami.
W badaniu Figueiredo i wsp. (2020) interwencja obejmowata 12 sesji pod bezposrednim
nadzorem fizjoterapeuty. Po zastosowanym programie nasilenie objawdw zmniejszyto
sie¢ we wszystkich grupach, a efekt utrzymat si¢ po 3 i 6 miesigcach.

Jednoczesnie Asklund 1 wsp. (2017) dowiedli, ze zastosowanie aplikacji mobilnej
rowniez moze zapewnia¢ zadowalajace efekty terapeutyczne. Nadzor moze byé
realizowany zaréwno bezposrednio, jak i cyfrowo. Wsrdd uczestniczek korzystajacych
z aplikacji  98,4% kontynuowalo PFMT do zakonczenia badania. Codzienne
wykonywanie ¢wiczen deklarowato 41% kobiet, natomiast 42,6% wykonywato je
co tydzien. W grupie kontrolnej jedynie 3,3% uczestniczek wykonywato ¢wiczenia
codziennie, wskazuje to na wysokg przestrzegalno§¢ programu. Wyniki niniejszego
projektu sa zgodne z obserwacjami autorow podkreslajacych znaczenie nadzoru
W procesie terapeutycznym.

Podobnie jak w badaniach Khorasaniego 1 wspotautoréw (2020) réwniez
w przeprowadzonych badaniach regularnie monitorowano postgpy pacjentek, a podczas
kazdej wizyty oceniano efekty wykonywanych ¢wiczen. Zgodnie z zatozeniami
protokotu na kolejnych spotkaniach wprowadzano nowe, progresywne ¢wiczenia, oparte

na szczegotowych wytycznych dotyczacych liczby powtorzen, serii i sity skurczu.
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Cwiczenia te byly wykonywane przez pacjentki w warunkach domowych.
W przeprowadzonym opracowaniu brakowato mozliwo$ci pordwnania efektow treningu
indywidualnego z treningiem grupowym. W przysztych badaniach zasadne byloby
zastosowanie takiego pordéwnania, co pozwolitoby na pelniejsza ocen¢ skutecznosci
r6znych form terapii. Podobnie jak w badaniu Celiker Tosun i wsp. (2016), rowniez
w niniejszym projekcie progresja ¢wiczen przebiegala zgodnie z ustalonym planem.
W odroéznieniu od 12-tygodniowego programu opisywanego przez Celiker Tosun i wsp.
(2016), niniejszy protokol obejmowat 6 miesiecy terapii, co pozwolito na obserwacje
dhlugoterminowych zmian. Co istotne, najbardziej wyrazny przyrost sily mig¢sni dna
miednicy odnotowano w pierwszych trzech miesigcach, $redni wynik w skali Oxford
wzrést o 1,25 punktu.

Progresywny 1 intensywny charakter ¢wiczen PFMT jest traktowany jako
kluczowy element skutecznos$ci terapii. Ghaderi 1 wsp. (2023) potwierdzili, Zze programy
skoncentrowane na wzmacnianiu sity i wytrzymalo$ci mig$ni dna miednicy w réznych
pozycjach sa skuteczne i1 bezpieczne, a ich efektywno$¢ wzrasta poprzez wiaczenie
¢wiczen stabilizacyjnych.

Rezultaty tego projektu wpisuja si¢ w przedstawione wyzej obserwacje. Pacjentki
rozpoczynaly trening od izolowanej aktywacji mi¢$ni dna miednicy, po czym stopniowo
przechodzono do ¢wiczen wykonywanych w coraz wyzszych pozycjach. Zgodnie z
zasadami progresji, w kolejnych etapach wprowadzano takze ¢wiczenia wzmacniajace
migénie brzucha, grzbietu, posladkow, a dodatkowo elementy treningu oddechowego
oraz ¢wiczenia koordynacyjne, wspierajace integracj¢ funkcjonalng miednicy z reszta
uktadu ruchu. Catos$¢ programu zostata przedstawiona w tabeli 1, ktora obrazuje strukture
oraz stopniowe zwigkszanie trudno$ci ¢wiczen.

Zgodnie z wynikami badan Benvenuti i wsp. (1987) znaczna czg$¢ pacjentek
z wysitkowym nietrzymaniem moczu, realizujacych program d¢wiczen migsni dna
miednicy przez co najmniej 3 miesigce, uzyskuje ustgpienie objawdw, tj. zmniejszenie
epizodoéw nietrzymania moczu oraz cz¢stosci oddawania moczu. Skuteczno$¢ interwencji
wzrasta wraz z wydluzeniem czasu trwania treningu, w przypadku uczestnictwa
w programach terapeutycznych prowadzonych w warunkach klinicznych, w poréwnaniu
z samodzielnym stosowaniem materialow instruktazowych.

Zanetti 1 wsp. (2007) wykazali, ze odsetek wyleczen w grupie kobiet uczestniczacych
w nadzorowanym programie PFMT wynosil 48%, podczas gdy w grupie trenujacej

samodzielnie odsetek ten byl nizszy 1 wynidst 38%.
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Wyniki te zostaty potwierdzone réwniez przez Konstantinidou i wsp. (2007), ktorzy
wskazali, ze trening prowadzony pod nadzorem specjalisty przynosi istotnie lepsze
rezultaty niz ¢wiczenia realizowane samodzielnie.

Fitz i wsp. (2020) wykazali jeszcze wigksza rozbieznos$¢: 75% kobiet uczestniczacych
w nadzorowanym PFMT uzyskato eliminacje objawéw WNM, podczas gdy w grupie
wykonujacej ¢wiczenia samodzielnie odsetek ten wyniost 35%.

Celiker Tosun i wsp. (2016) potwierdzili skuteczno$¢ domowego programu opartego na
schemacie PERFECT, natomiast Asklund i wsp. (2017) udowodnili, ze skuteczny nadzor
moze by¢ realizowany réwniez w formie cyfrowej, za posrednictwem aplikacji
mobilnych.

Badanie Boknea i wsp. (2019) wykazato, ze u kobiet cechujacych si¢ wysoka motywacja
do samodzielnego wykonywania ¢wiczen, odpowiednio przygotowany program PFMT
zarbwno w formie broszury, jak i w wersji internetowego dostgpu moze stanowic
skuteczng form¢ postepowania terapeutycznego.

Wyniki badan wlasnych wpisuja si¢ w powyzsze ustalenia, potwierdzajac skuteczno$¢
progresywnego treningu mi¢s$ni dna miednicy realizowanego w warunkach domowych,
przy jednoczesnym regularnym monitorowaniu postgpow podczas wizyt kontrolnych.
U wszystkich pacjentek odnotowano systematyczny wzrost sity mig$ni dna miednicy
W ciagu 6-miesigcznego programu terapeutycznego. Srednia maksymalna sita skurczu
dowolnego (MVC) wzrosta o 50,74 mmHg po 3 miesigcach jej trwania, co wskazuje na
najbardziej dynamiczny przyrost sity w poczatkowym etapie interwencji. W kolejnych
miesigcach obserwowano dalszy, cho¢ wolniejszy wzrost warto§ci MVC o 12,14 mmHg
po 6 miesigcach treningu. W pomiarze odlegtym, przeprowadzonym po 6 miesigcach od
zakonczenia programu, odnotowano nieznaczne obnizenie wartosci MVC o 6,48 mmHg
przy jednoczesnym utrzymaniu wyraznie wyzszej sily mig$niowej w porOwnaniu
z warto§ciami ~ wyjSciowymi, co potwierdza trwato$¢ uzyskanych efektow
terapeutycznych.

Wyniki te podkreslaja znaczenie indywidualizacji terapii oraz uwzglednienia preferencji
pacjentki i sg zgodne z szerokim nurtem badan wykazujacych, ze PFMT wykonywany
w warunkach domowych moze by¢ rownie skuteczny jak trening prowadzony
w gabinecie, pod warunkiem zachowania odpowiedniej czgstotliwosci ¢wiczen,
wlasciwego monitorowania postepow oraz stopniowej progresji obcigzenia.

Zalecane przez NICE (NG210) postepowanie pierwszego wyboru przy wysitkowym lub

mieszanym nietrzymaniu moczu stanowi co najmniej 3-miesi¢gczny, nadzorowany
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program treningu mig$ni dna miednicy, z mozliwoscig uzupetienia biofeedbackiem,
elektrostymulacjg lub stozkami dopochwowymi u pacjentek, ktore nie sa w stanie
samodzielnie wykonywa¢ skutecznych skurczéw (National Institute for Health and Care
Excellence, 2021).

Dumoulin i wsp. (2020) wskazuje, ze programy PFMT moga przyczynia¢ si¢ do poprawy
objawOw nietrzymania moczu u okoto 56% pacjentek, podczas gdy w grupach bez
treningu odsetek ten wynosit zaledwie 6%.

Ponadto, zaobserwowano, ze wykonywanie od 8 do 12 skurczow submaksymalnych
powtarzanych w 3 seriach dziennie byt powigzany z redukcja problemoéw seksualnych
u kobiet z dysfunkcjami dna miednicy, co sugeruje, ze efekt treningu wplywa na
mechanik¢ oraz na poprawe satysfakcji seksualnej i Zycia intymnego (Garcia- Laria
1 wsp., 2025).

Al Belushi i wsp. (2020) opracowali 12-tygodniowy program obejmujacy trening
wytrzymalo$ciowy oraz szybko$ciowy, wskazujac, ze stopniowo progresywne skurcze
toniczne i fazowe prowadza do redukcji objawow WNM oraz poprawy jako$ci zycia
pacjentek nawet w warunkach domowych.

Zgodnie z wynikami metaanalizy Garcia-Sanchez i wsp. (2019) PEFMT znaczaco redukuje
utrate moczu u kobiet z WNM, przy czym najwigksze korzys$ci obserwowano przy
protokotach obejmujacych co najmniej 12 tygodni treningu lub >24 sesje oraz przy
czestotliwos$ci powyzej 3 sesji w tygodniu. Taka czgstotliwos$¢ ¢wiczen okazata sie
bardziej skuteczna niz rzadsze sesje, co sugeruje przewage wigkszej liczby krotkich
jednostek nad rzadkimi, dtugimi treningami.

W kontekscie powyzszych doniesien, uzyskane w badanym materiale wyniki wskazuja
na konieczno$¢ poréwnania efektywnosci roznych modeli treningowych pod wzgledem
ich intensywnosci, dlugosci trwania oraz formy nadzoru nad pacjentkami celem dalszej
optymalizacji. W przysztosci warto rozwazy¢ dopasowanie terapii mig$ni dna miednicy
indywidualnie do pacjentki na podstawie czynnikdw prognostycznych wplywajacych na
skutecznos¢ leczenia.

Wyniki badan wilasnych wskazuja, ze zastosowany program fizjoterapii obejmujacy
6 sesji treningowych prowadzonych indywidualnie pod nadzorem fizjoterapeuty oraz
72 sesje samodzielne realizowane w warunkach domowych przez okres 6 miesigcy,
pozwolil osiggnaé trwate efekty funkcjonalne. Sesje prowadzone raz w miesigcu,
sktadajace si¢ z czesci edukacyjnej oraz gldwnej, zapewniaty pacjentkom odpowiednia

wiedze teoretyczng oraz praktyczng stymulacje mig$niowa. Uzyskane rezultaty
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potwierdzaja, ze regularne, krotkie jednostki treningowe, uzupelniane samodzielnym
treningiem w domu, mogg skutecznie poprawia¢ kontrol¢ moczu i funkcje¢ migéni dna
miednicy, co jest zgodne z rekomendacjami z metaanaliz i systematycznych przegladow

literatury.

5.5.2 Maksymalny dobrowolny skurcz (MVC)

Waznym aspektem skuteczno$ci postgpowania terapeutycznego jest poziom
motywacji uczestniczek. Badania wskazuja, Ze pacjentki wykazuja wigksze
zaangazowanie w proces terapeutyczny, gdy dysponuja odpowiednig wiedzg dotyczaca
anatomii, fizjologii oraz mechanizméw powstawania nietrzymania moczu
(Bernards i1 wsp., 2014). Edukacja pacjentek w tych obszarach zwigksza ich §wiadomo$¢
oraz poczucie sprawczosci, co moze mie¢ bezposrednie przetozenie na regularno$é
wykonywania ¢wiczen i efekty terapii.

Wyniki wlasne potwierdzajg t¢ zalezno$¢. W autorskim programie sesje nadzorowane
miaty charakter kompleksowy, taczac komponent edukacyjny z praktycznym. Czesé
edukacyjna obejmowata instruktaz w zakresie prawidtowej techniki ¢wiczen mig¢éni dna
miednicy, zasad ergonomii w codziennych czynnos$ciach oraz strategii integracji
aktywacji tych mig$ni z funkcjonalnymi wzorcami ruchowymi. Natomiast cze$¢
praktyczna koncentrowata si¢ na sekwencjach ¢wiczen ukierunkowanych na aktywacje,
wzmocnienie, koordynacje oddechowg oraz §wiadome rozluznienie mi¢$ni dna miednicy.
Wyniki badan wilasnych jednoznacznie potwierdzaja wysoka skuteczno$¢ programu
treningowego w zakresie zwigkszania maksymalnej sity skurczu migéni dna miednicy
oraz utrzymania uzyskanych efektow w dtuzszej perspektywie.

Utrzymanie efektow terapeutycznych po zakonczeniu intensywnego programu treningu
mig$ni dna miednicy stanowi jeden z kluczowych aspektow oceny skutecznos$ci leczenia
zachowawczego wysitkowego nietrzymania moczu.

Wyniki badania Luginbuehl i wsp. (2022) potwierdzily, ze po 6 miesigcach od
rozpoczecia terapii efekty byty nadal zauwazalne, $rednia redukcja o okoto 3 punkty
w skali ICIQ-UI SF, wskazuje na trwato$¢ oddziatywania PFMT. Autorzy podkreslaja,
ze kluczowe znaczenie ma stosowanie zréznicowanych ¢wiczen na kolejnych etapach
terapii, co wspiera adaptacje mi¢§niowa.

Wyniki badan wlasnych potwierdzaja utrzymanie efektow terapii PFMT nawet
6 miesigcy po zakonczeniu programu. Zastosowany zestaw ¢wiczen byl réznorodny,

obejmujac poczatkowo izolowane ¢wiczenia migsni dna miednicy, a nast¢gpnie sekwencje
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wzmacniajace, koordynacyjne i oddechowe w roéznych pozycjach ciata. Takie
zrdznicowanie ¢wiczen moglo sprzyja¢ rozwojowi sity i wytrzymatosci migs$ni oraz
zapobiega¢  zatrzymaniu  postgpéw, co jest zgodne z  obserwacjami
Luginbuehl i wspotautorow (2022).

Interpretacja tych wynikow wskazuje, ze najwigksza dynamika wzrostu MVC wystepuje
w pierwszych 3 miesigcach terapii. W okresie po zakonczeniu programu sita mig$niowa
ulega stabilizacji, utrzymujac si¢ na wysokim poziomie.

W badaniu Luginbuehl i wsp. (2022) wykorzystano ustandaryzowany protokot
treningowy, obejmujacy szczegotowe parametry takie jak: sita i czas trwania skurczu,
liczba serii i powtorzen, czas odpoczynku, czestotliwo$¢ sesji oraz pozycja wyjsciowa
¢wiczen. Autorzy badania zastosowali protokot trwajacy 16 tygodni, obejmujacy 9 sesji
z fizjoterapeuta oraz 78 treningéw domowych. Cwiczenia koncentrowaty si¢ na
izolowanych skurczach migéni dna miednicy o charakterze koncentryczno-
izometrycznym 1 umiarkowanym obcigzeniu, stanowigcym 60-70% MVC. Kazda
jednostka treningowa obejmowata 10 powtorzen trwajacych po 10 sekund,
z 60- sekundowa przerwa miedzy nimi, wykonywanych trzykrotnie w tygodniu.

W autorskim programie w poczatkowej fazie leczenia wysitkowego nietrzymania moczu
stosowano izolowane ¢wiczenia mi¢sni dna miednicy wedtug schematu: 6 powtdrzen,
czas skurczu 2-3 sekundy, czas rozkurczu 6 sekund, sita skurczu 40-50% MVC, 3 serie.
Po 4 tygodniach wprowadzono ¢wiczenia o zwigkszonym stopniu trudnosci, obejmujace
wydhuzony czas skurczu i rozkurczu, wicksza site napigcia, wicksza liczbg powtorzen
oraz réznorodne pozycje ciata. Poczatkowo program koncentrowat si¢ na §wiadome;j
aktywacji 1 kontroli mig$ni dna miednicy, a nast¢gpnie obejmowat ¢wiczenia
izometryczne, dynamiczne oraz wzmacniajace i rozciggajace inne grupy migsniowe,
co pozwolito na kompleksowe wsparcie i integracje¢ catego uktadu mig§niowego.
Morkved 1 wsp. (2014) zwracali uwage, ze spadek efektywnosci terapii czgsto wynika
z przerwania wykonywania ¢wiczen przez pacjentki. Utrzymanie dlugoterminowych
efektow PFMT wymaga regularnosci 1 konsekwentnego przestrzegania zalecen
terapeutycznych. W literaturze podkresla si¢ roéwniez znaczenie informacji zwrotnej
zarOwno tej przekazywanej przez fizjoterapeute, jak i uzyskiwanej dzigki terapii
biofeedback.

Zgodnie z wynikami przegladu Hoder i wsp. (2023) trening mig¢$ni dna miednicy przynosi

najlepsze rezultaty, gdy jest prowadzony pod nadzorem wykwalifikowanego
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fizjoterapeuty. Potwierdza to zasadno$¢ stosowania indywidualnie dostosowanych
interwencji terapeutycznych.

W autorskim badaniu wykorzystano urzadzenie Pelvifly, ktore umozliwiato
monitorowanie skurczu migéni dna miednicy i dostarczalo pacjentkom biezacej
informacji zwrotnej w postaci wartosci wyswietlanych na ekranie. Obserwowano,
ze znaczna wigkszo$¢ uczestniczek programu stosowata si¢ do zalecen po jego
zakonczeniu, co wskazuje na skuteczno$¢ w regularno$ci wykonywania ¢wiczen.
Jednoczes$nie trening nie wptynat na zmian¢ nawykéw dotyczacych bilansu ptyndéw ani
zachowan dotyczacych mikcji, co sugeruje potrzebe dodatkowych interwencji

edukacyjnych w tych obszarach.

5.5.3 Schemat PERFECT

Umiejetno$¢ prawidlowej aktywacji mig$ni dna miednicy stanowi kluczowy
czynnik determinujacy skutecznos$¢ terapii wysitkowego nietrzymania moczu. Literatura
wskazuje, ze znaczna cz¢$¢ kobiet nie jest w stanie wykona¢ prawidlowego, izolowanego
skurczu tych mies$ni, co znaczaco ogranicza efektywnos$¢ leczenia zachowawczego.
Badanie pelni funkcje bodZca proprioceptywnego, ktory mozna wykorzysta¢ do
wspierania procesu uczenia si¢ prawidtowego wykonywania dobrowolnych skurczow
mig$ni dna miednicy (Ferreira i wsp., 2020).
W konteks$cie skuteczno$ci treningu mig$ni dna miednicy szczeg6lne znaczenie
przypisuje si¢ nie tylko sile skurczu, lecz takze jego prawidlowemu wzorcowi.
McLean i wsp. (2013) podkreslili, ze prawidlowy wzorzec aktywacji przyczynia si¢ do
zmniejszenia ruchomosci szyi pecherza oraz hipertrofii zwieraczy cewki moczowe;.
Poziom wiedzy dotyczacej prawidtowej aktywacji oraz metodyki treningu migs$ni dna
miednicy pozostaje nadal niewystarczajacy. Badania Piernickiej i wsp. (2015) wykazaty,
ze okolo 20% badanych kobiet nie potrafi wykonaé¢ wlasciwego skurczu migsni dna
miednicy. Wigkszo$¢ respondentek wskazala na konieczno$¢ zapewnienia szerszego
dostepu do wiedzy dotyczacej anatomii i funkcjonowania mi¢$ni dna miednicy oraz
metod ich treningu.
W badaniu wlasnym réwniez potwierdzono trudnosci w prawidlowym wykonywaniu
skurczu przez uczestniczki, odsetek kobiet, ktore poczatkowo nie potrafily aktywowaé
migs$ni w sposob prawidtowy, wynosit 34,3%. W odpowiedzi na te trudnosci, trening
rozpoczynano od kompleksowej edukacji obejmujacej anatomie¢ i funkcj¢ migsni dna

miednicy, a nast¢pnie stosowano narzg¢dzia oceny, takie jak skala Oxford oraz schemat
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PERFECT, co umozliwiato monitorowanie postepéw i dostosowanie programu ¢wiczen
do indywidualnych potrzeb pacjentek.

Analiza parametru P ze schematu PERFECT wykazuje bardzo duza, statystycznie istotng
poprawg sity skurczu migéni dna miednicy wsrdd uczestniczek programu. Najbardziej
dynamiczny wzrost zaobserwowano w pierwszych 3 miesigcach, kiedy zmiany byly
najbardziej intensywne, co jest zgodne z typowym przebiegiem adaptacji migsniowe;.
Warto$¢ parametru wzrosta o 1,6 punktu po 6 miesigcach od jego zakonczenia. Poprawa
byta kontynuowana do 6 miesigca terapii, osiaggajac stabilny poziom, ktéry utrzymywat
si¢ przez kolejne pot roku.

Badania Wang 1 wsp. (2024) wykazato, Zze wprowadzenie biofeedbacku do
standardowego programu PFMT u kobiet z wysitkowym nietrzymaniem moczu znaczaco
zwigksza skuteczno$¢ terapii. Po 3 miesigcach interwencji w grupie otrzymujacej PFMT
z biofeedbackiem u 20,2% uczestniczek odnotowano wyleczenie, podczas gdy w grupie
stosujacej wytacznie PFMT odsetek ten wyniost 8,7%. Interwencja z biofeedbackiem
wigzala si¢ z wigkszym przyrostem sily mig$ni dna miednicy, po 3 miesigcach
odnotowano 26,00 cm H.O w grupie z biofeedbackiem, a 21,00 cm H.O w grupie PEMT
bez biofeedbacku.

W konteks$cie tych doniesien rezultaty badan wlasnych w pelni potwierdzaja,
7e systematyczna, progresywna praca z mi¢$niami dna miednicy prowadzi do wyraznych
efektow terapeutycznych. Dzigki zastosowaniu urzadzenia Pelvifly pacjentka mogla
wizualizowaé site swoich skurczOw na monitorze oraz odpowiednio je modulowac.
Ponadto obserwacja postepow migdzy kolejnymi wizytami przyczyniala si¢ do wzrostu
jej motywacji do kontynuowania programu ¢wiczen.

W prowadzonym badaniu parametr E w schemacie PERFECT oceniajacy wytrzymato$¢
mie¢éni, a wigc zdolnos$¢ do dlugotrwatego utrzymania skurczu, zwigkszat si¢ w sposob
intensywny 1 statystycznie istotny na kolejnych etapach programu. Odpowiadaja
im wartosci $rednie, ktére zwigkszyly sie o 5,97 sekund w pomiarze odleglym.
Ta systematyczna poprawa potwierdza, ze odpowiednio zaplanowany trening prowadzi
do realnego wzmocnienia oraz zwigkszenia funkcjonalnej wydolnosci mig$ni dna
miednicy. Pozostaje to w zgodzie z mechanizmami opisywanymi przez
Wang i wsp. (2024), ktérzy podkreslali kluczowe znaczenie kontroli skurczu oraz
$wiadomej aktywacji migsni.

Co istotne, bardzo dobry poziom wydolno$ci migsniowej osiagnigty po pot roku treningu

zostal w peli utrzymany w kolejnych miesigcach. Ten element jest spojny
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z doniesieniami z literatury sugerujacymi, ze techniki zwigkszajace $wiadomo$¢
mig$niows, jak biofeedback mogg wspiera¢ dtugotrwate utrzymanie rezultatow poprzez
lepsza kontrole motoryczng i wigksza motywacj¢ do przestrzegania programu ¢wiczen.

W $wietle tych wynikdéw mozna stwierdzi¢, ze uzyskane efekty badan wilasnych

wzmacniaja wnioski ptynace z literatury.
5.6 Czynniki demograficzne i okoloporodowe a efekty treningu

5.6.1 Wiek badanych a sila mi¢sniowa

Dotychczasowe doniesienia naukowe, obejmujace badania prowadzone w wielu
krajach, m.in. w Norwegii, Stanach Zjednoczonych, Turcji, Szwecji, Tajwanie, Japonii,
Chinach 1 Belgii jednoznacznie potwierdzaja, ze regularny PFMT prowadzi do ich
istotnego wzmocnienia oraz poprawy funkcjonalnej. Badania te wskazuja rowniez,
ze funkcja mig$ni dna miednicy jest zalezna od wieku. W miare starzenia si¢ organizmu
dochodzi do fizjologicznego spadku liczby neuronéw ruchowych oraz powigzanych
z nimi wiokien migsniowych, co moze ogranicza¢ sil¢ skurczu i utrudnia¢ wykonywanie
prawidlowej aktywacji migsni (Sheng i wsp., 2022). Co wigcej Wierzbicka i wsp. (2009)
w swoich badaniach wskazuja, ze czgsto$¢ wystgpowania nietrzymania moczu ro$nie
wraz z wiekiem oraz jest zwigzana z liczbg porodow, zwigkszong masg ciata oraz
powiklaniami po zabiegach chirurgicznych.

Z kolei w randomizowanym badaniu Dumoulin i wsp. (2020) obejmujacym 362 kobiety
w wieku powyzej 60 lat, wykazano 70% redukcj¢ epizodéw nietrzymania moczu podczas
indywidualnego treningu, natomiast 74% przy treningu grupowym po 12 tygodniach
PFMT. Badanie nie potwierdzito wptywu wieku na skutecznos$¢ interwencji, co wskazuje
na wysokg efektywno$¢ treningu réwniez w populacji starsze;.

Wyniki badan wilasnych wykazaty, ze wiek uczestniczek mieszczacy si¢ w przedziale
27- 55 lat, nie miat istotnego wptywu ani na wyj$ciowa sit¢ mig$ni dna miednicy, ani na
dynamik¢ zmian zachodzacych podczas programu treningowego. Zaroéwno kobiety
mlodsze, jak 1 starsze rozpoczynaly terapi¢ z poroéwnywalnym poziomem sity
mig¢s$niowej.

Brak zaleznos$ci od wieku widoczny byl réwniez w analizie przyrostow MVC, oznacza
to, ze tempo 1 wielko$¢ poprawy sity migsniowej byly podobne we wszystkich grupach
wiekowych. Wzmacnianie mi¢éni dna miednicy przebiegato rownomiernie, bez oznak

szybszej adaptacji wsérdd kobiet miodszych ani wolniejszej wsrdd kobiet starszych.
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Analogiczne wyniki uzyskano takze dla poprawy klinicznej ocenianej za pomoca
kwestionariusza UDI-6, tutaj rowniez wiek nie wykazywat istotnego wptywu na redukcje

objawOw nietrzymania moczu.

5.6.2 Wplyw BMI na maksymalny dobrowolny skurcz (MVC)

Wysitkowe nietrzymanie moczu stanowi ztozony problem kliniczny
o wieloczynnikowej  etiologii, obejmujacej zar6wno elementy anatomiczne,
jak i metaboliczne. Jednym z najwazniejszych czynnikow ryzyka jest nadmierna masa
ciala.
Dane dost¢gpne w piSmiennictwie jednoznacznie sugeruja, iz otytos¢, definiowana jako
warto$¢ wskaznika masy ciata (BMI) powyzej 30 kg/m? stanowi istotny czynnik
zwigkszajacy prawdopodobienstwo wystapienia WNM u kobiet (Witko$ i wsp., 2020;
Ptak i wsp., 2020).
Townsend 1 wsp. (2008) analizujac populacj¢ kobiet w wieku 54-79 lat, podkreslili,
ze zarowno WNM, jak i parcia naglace wystepuja czesciej wraz ze wzrostem masy ciata,
a wigkszy obwdd talii stanowi czynnik predysponujacy do rozwoju WNM. Podkresla to
znaczenie parametréw antropometrycznych w patogenezie zaburzen funkcji dna
miednicy.
Jednoczesnie literatura akcentuje funkcjonalne powigzania pomig¢dzy stabilizacja
centralng, a aktywnos$ciag mig$ni dna miednicy. Sapsford i wsp. (2001) wykazali,
ze migsien poprzeczny brzucha (TrA) jest $cisle skorelowany z aktywno$cig mig¢$ni dna
miednicy. Zwigkszenie masy ciata oraz zmiany w biomechanice tutowia moga wplywac
na jakos$¢ odpowiedzi skurczowej struktur dna miednicy.
Znaczenie interwencji ukierunkowanych na kontrole masy ciata potwierdzajg rowniez
wyniki badan Subak i wsp. (2005), ktérzy odnotowali, ze redukcja masy ciala prowadzaca
do zmniejszenia obwodu talii o co najmniej 3% moze skutkowa¢ zmniejszeniem
epizodéw nietrzymania moczu nawet o 50%.
W podobnym kierunku wskazuja obserwacje Fitz i wsp. (2012), ktorzy wykazali,
1z zastosowanie programu treningowego ukierunkowanego na mig¢s$nie dna miednicy
przyczynia si¢ do istotnego zmniejszenia spadku poziomu aktywnosci fizycznej, ktory
uprzednio obserwowano u kobiet z WNM.
Pomimo wyraznego wptywu nadmiernej masy ciata na ryzyko rozwoju WNM, literatura
podkresla, ze trening mig$ni dna miednicy pozostaje skuteczng metoda terapeutyczng

niezaleznie od BMI. Popraw¢ objawdw nietrzymania moczu obserwowano zarowno
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u kobiet z BMI < 26, jak i u tych z BMI > 26. Moze $§wiadczy¢ to o tym, Ze nadwaga lub
otyto$¢, cho¢ zwigkszaja ryzyko wystgpowania WNM nie ograniczaja skutecznos$ci
odpowiednio zaplanowanego programu PFMT. Wyniki systematycznego przegladu
1 metaanalizy potwierdzily, ze skuteczno$¢ PFMT nie jest modyfikowana przez wiek ani
BMI pacjentek, mimo Ze parametry te pozostaja czynnikami ryzyka
(Garcia-Sanchez i wsp., 2019).

Wyniki badan wlasnych wykazaty, ze BMI nie miato wptywu na wyjsciowa sile¢ migsni
dna miednicy (MVC) oraz na jej wartosci po zakonczeniu kolejnych etapéw treningu.
Kobiety o prawidlowej masie ciata, z nadwaga czy otyloScig rozpoczynaly program
z porownywalnym poziomem sily skurczu migsni dna miednicy.

Zarowno tempo, jak i skala wzmacniania mi¢$ni dna miednicy byty podobne niezaleznie
od warto$ci BMI uczestniczek. Oznacza to, ze nadwaga czy otytos¢ nie ograniczaty
zdolnosci adaptacyjnych migéni, ani skutecznosci programu treningowego.

Podobnie brak réznic zaobserwowano w zakresie poprawy klinicznej objawow
nietrzymania moczu ocenianych przy uzyciu kwestionariusza UDI-6, kobiety
we wszystkich przedziatach BMI wykazaty zblizony stopien redukcji dolegliwosci.
Pomimo, ze nadmierna masa ciala pozostaje czynnikiem ryzyka wystepowania WNM,
nie wptywa ona na efektywno$¢ terapii opartej na PFMT, co wzmacnia wcze$niej
opisywane w literaturze wnioski.

Aspekt masy ciata ma rodwniez znaczenie w kontek$cie funkcji seksualnych kobiet
z WNM. W analizie Burzynskiego i wsp. (2021) nie stwierdzono istotnych réznic
w wartosciach BMI pomigdzy kobietami aktywnymi seksualnie a tymi, ktore
w momencie badania pozostawaly nieaktywne, mimo ze obie grupy doswiadczaty
wycieku moczu podczas wspotzycia. Jednoczesnie wykazano, ze czesto§¢ wystepowania
nietrzymania moczu w trakcie stosunku korelowata dodatnio z wyzszym BMI. Moze to
sugerowaé, ze masa ciala wplywa przede wszystkim na nasilenie objawdw, a nie na samg
aktywnos$¢ seksualng kobiet z WNM.

Chociaz literatura wskazuje na dodatnig korelacj¢ migdzy BMI, a nasileniem objawow,
w przedstawionych analizach nie pojawit si¢ jednoznaczny trend §wiadczacy o wyraznej
zalezno$ci, co moze wynika¢ z charakterystyki badanej grupy lub niewystarczajacej

liczebnosci proby.
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5.7 Wplyw liczby urodzen na maksymalny dobrowolny skurcz (MVC)

Doniesienia Ozdemir i wsp. (2015) wskazuja, ze wzrost liczby porodéw byt
istotnie skorelowany z obnizeniem sily skurczu mig$ni dna miednicy ocenianej za
pomoca skali Oxford oraz urzadzenia manometrycznego. Kobiety z liczbg porodow
powyzej trzech, charakteryzowaty si¢ istotnie nizsza sila PFM, wigkszym stopniem
obnizenia narzagdéw miednicy i nizszg jakos$cig zycia.

Odmienne wyniki przedstawili Bertacini i wsp. (2020), ktérzy przeprowadzili badanie,
w ktorym oceniali sit¢ 1 koordynacj¢ mig$ni dna miednicy za pomoca manometrii oraz
palpacji. W przeciwienstwie do wynikéw Ozdemira i wsp. (2015) nie wykazano istotnych
r6znic w sile PFM, ani w parametrach manometrycznych pomig¢dzy grupami.

W badaniu Szatmari i wsp. (2020) analizowano wptyw PFMT na kobiety, ktore rodzity
oraz nierodki. W momencie rozpoczgcia programu kobiety po porodach miaty istotnie
nizszg sit¢ PFM oraz mniejsza wytrzymatos¢ skurczu. Po zakonczeniu fizjoterapii obie
grupy odnotowaly istotng popraw¢ MVC, jednak poprawa byla wigksza u nierddek.
Jednoczesnie kobiety wielorodki odzyskaty site miesniowa w stopniu, ktory istotnie
wptywatl na redukcje¢ objawdéw WNM.

Wyniki badan wlasnych wpisuja si¢ czeSciowo w powyzsze obserwacje.
Zaobserwowano, ze liczba porodéw wykazywata znaczenie jedynie we wczesnym etapie
terapii. Kobiety, ktore przebyty wigksza liczbg porodow, charakteryzowaty sie¢ wyzszymi
warto$ciami MVC zardwno na poczatku terapii, jak i po pierwszych 3 miesigcach
treningu. Zalezno$¢ ta miata jednak charakter przejsciowy, po 6 miesigcach korelacja
mi¢dzy liczba porodow, a MVC byla staba i statystycznie nieistotna, natomiast
w pomiarze odlegtym zanikata calkowicie. Ponadto tempo przyrostu sity migsniowe;j
bylo niezalezne od liczby porodow. Oznacza to, ze uczestniczki niezaleznie od liczby
przebytych porodéw wzmacniaty mig$nie dna miednicy w zblizonym tempie, a wyniki
koncowe byly porownywalne.

Interesujagce wyniki uzyskano natomiast w odniesieniu do objawow wysitkowego
nietrzymania moczu ocenianych za pomoca UDI-6. Stwierdzono, ze wigksza liczba
porodow mogta wigzaé si¢ z wigksza redukcja objawoéw, kobiety wielorddki obcigzone

wiekszg dysfunkcja wyjsciowa posiadaly wigkszy potencjat do poprawy kliniczne;.

5.8 Wplyw masy urodzeniowej dziecka na maksymalny dobrowolny skurcz

W badaniu przeprowadzonym przez Zhu i wsp. (2023) wykazano, ze wyzsza

masa urodzeniowa dziecka wigzala si¢ z nizszym cisnieniem pochwy, co sugeruje
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ostabienie PFM kobiet rodzacych dzieci o wigkszej masie. Zwigzek ten utrzymywat si¢
niezaleznie od wieku kobiety, liczby porodéw, czy innych czynnikoéw okotoporodowych.
Wskazuje to mas¢ noworodka jako istotny czynnik ryzyka dysfunkcji mig$ni dna
miednicy i podkresla potrzebe wczesnej fizjoterapii poporodowej w grupie kobiet,
ktére urodzily dzieci o duzej masie.

Weczedniejsze badania, m.in. Baracho i wsp. (2012) wykazaly, ze masa urodzeniowa
dziecka powyzej 2,988 g byla istotnym czynnikiem wystagpienia wysitkowego
nietrzymania moczu. Wyniki te wskazuja, ze wigksza masa noworodka moze modulowac
zarowno sit¢ migsni, jak i ryzyko wystgpienia objawow klinicznych.

W odniesieniu do powyzszych badan, wyniki wlasne przynosza interesujaco odmienny
obraz zalezno$ci mi¢dzy masg urodzeniowa dziecka, a funkcja mig$ni dna miednicy
u kobiet po porodzie. Podczas gdy badania Zhu 1 wsp. (2023) obejmujace
grupe 1575 kobiet, wskazuja, ze wigksza masa urodzeniowa wigze si¢ z obnizong sitg
mig$ni dna miednicy, a Baracho i wsp. (2012) obejmujace grupe 192 kobiet, sugeruje,
ze wyzsza masa noworodka zwigksza ryzyko wysitkowego nietrzymania moczu,
niniejsze wyniki jednoznacznie pokazujg brak istotnego wptywu masy dziecka na poziom
wyj$ciowy sity migsni oraz na tempo i zakres jej przyrostu w toku kolejnych etapow
treningu. Ze wzgledu na relatywnie niewielkg liczebno$¢ proby, nalezy jednak zachowac
ostrozno$¢ przy uogolnianiu wynikow na szersza populacje. Warto zauwazyc,
ze w badaniach Zhu i wsp. (2023) obserwowana poprawa mogta by¢ zwigzana nie tylko
z zastosowang wczesng interwencja, lecz roéwniez z naturalnym przebiegiem okresu
popotogowego, ktory moze sprzyjaé stopniowej poprawie stanu zdrowia. W niniejszym
badaniu analizowana proba nie byta obcigzona wskazanym czynnikiem zaktocajacym,
co wynikato z przyjetego kryterium wilaczenia obejmujacego pacjentki pozostajace
co najmniej rok po porodzie.

Wszystkie uczestniczki niezaleznie od masy noworodka osiggaty podobne efekty
w zakresie MVC, co sugeruje, ze PFMT moze skutecznie wzmacnia¢ mig¢énie niezaleznie
od obcigzenia porodowego.

Odmienna zalezno$¢ ujawnila si¢ w przypadku objawoéw wysitkowego nietrzymania
moczu ocenianych kwestionariuszem UDI-6. Wlasne obserwacje wykazaty, ze wigksza
masa urodzeniowa dziecka wigzata si¢ z wicksza redukcja dolegliwosci po 6 miesigcach

terapii.
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5.9 Ograniczenia badania

Pomimo uzyskanych wynikéw potwierdzajacych skuteczno$¢ fizjoterapii
w leczeniu wysitkowego nietrzymania moczu u kobiet, niniejsza praca posiada kilka
istotnych ograniczen. Przede wszystkim, liczebno$¢ badanej grupy byta stosunkowo
niewielka, co moze ogranicza¢ mozliwo$¢ uogdlnienia wynikéw na szerszg populacje.
Istotnym czynnikiem byt réwniez czas trwania interwencji, cho¢ wystarczajacy do
zaobserwowania zmian, mogt by¢ dtuzszy, wowczas pozwoliloby to na oceng stabilnosci
1 trwalos$ci efektow terapeutycznych w dtuzszej perspektywie.
Dodatkowo, ocena efektow leczenia opierala si¢ czeSciowo na subiektywnych odczuciach
pacjentek 1 moze wigzac¢ si¢ z trudnosciag w jednoznacznej ocenie skutecznos$ci.
Kolejnym ograniczeniem byt brak grupy kontrolnej, utrudnia to jednoznaczne
przypisanie zaobserwowanych efektow wylacznie zastosowanym metodom fizjoterapii.
Z tego wzgledu, w przysztosci zalecane jest przeprowadzenie badan randomizowanych

z grupg kontrolng oraz z dluzszym okresem obserwacji.
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6 Wnhnioski

1.

Regularny trening migéni dna miednicy pod kontrolg fizjoterapeuty zwigksza
maksymalng sil¢ skurczu oraz wydluza czas utrzymania napigcia mi¢Sniowego
u badanych kobiet.

Trening migéni dna miednicy wplynat na stopniowa poprawe satysfakcji
seksualnej, komfortu oraz funkcjonowania intymnego.

Regularna aktywno$¢ fizyczna z treningiem mig$ni dna miednicy znaczaco
zmniejsza liczbe epizodéow wysitkowego nietrzymania moczu oraz zwigksza
jakos$¢ zycia u badanych kobiet.

Wigkszo$¢ badanych kobiet wykazuje niewystarczajaca §wiadomos$¢ w zakresie
prawidlowego napig¢cia mig¢éni dna miednicy, co uzasadnia wdrazanie dziatan

edukacyjnych.
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Streszczenie

OCENA SKUTECZNOSCI FIZJOTERAPII W LECZENIU WYSIEKOWEGO
NIETRZYMANIA MOCZU ORAZ JEJ WPLYW NA JAKOSC ZYCIA
PACJENTEK

Celem niniejszej rozprawy doktorskiej bylo kompleksowe zbadanie skutecznos$ci
PFMT u kobiet z WNM oraz identyfikacja czynnikow wplywajacych na efektywnosc
terapii. W ramach przeprowadzonych badan oceniono wplyw poprawy sity
1 wytrzymatos$ci migéni dna miednicy, przy zachowaniu prawidlowego wzorca skurczu,
na redukcje objawow WNM.

Badaniem obje¢to 40 kobiet z rozpoznanym WNM I stopnia, sposrod ktorych do
ostatecznej analizy zakwalifikowano 35 pacjentek w wieku 27-55 lat. Oceny nasilenia
objawow, jako$ci zycia oraz aktywnosci fizycznej dokonano z wykorzystaniem
standaryzowanych kwestionariuszy: UDI-6, PISQ-12, PISQ-IR, WHOQOL-BREF,
IPAQ, a takze autorskiej ankiety dotyczacej stanu zdrowia. Dodatkowo zastosowano
dzienniczek mikcji oraz test podpaskowy. U kazdej pacjentki przeprowadzono badanie
wewnetrzne migsni dna miednicy oraz pomiar manometryczny z uzyciem urzadzenia
Pelvifly (model kGoal). Interwencja terapeutyczna obejmowata 6 sesji treningowych
prowadzonych indywidualnie przez fizjoterapeut¢ oraz 72 sesje wykonywane
samodzielnie w warunkach domowych, realizowane przez okres 6 miesiecy. Analizy
statystyczne przeprowadzono z wykorzystaniem pakietu Statistica v.13.1 oraz arkusza
kalkulacyjnego Excel.

Niniejszg rozprawe zamykaja wyniki badania, w trakcie ktérych stwierdzono
istotng poprawe kliniczng w zakresie objawéw WNM oraz funkcji PFM. Srednie warto$ci
UDI-6 zmniejszyty si¢ o ponad 83%, przy czym obserwowano progresywny i stabilny
spadek objawow. Poprawe potwierdzono takze w wynikach testu podpaskowego oraz
dzienniczku mikcji, wskazujacych na redukcje epizodéw nietrzymania moczu. Srednia
warto$¢ testu podpaskowego obnizyla si¢ z 4,54g przed interwencja do 2,03g po
3 miesigcach oraz do 0,34g po 6 miesigcach, a efekt utrzymywat si¢ w obserwacji
odleglej. Zarejestrowano istotne statystycznie zmniejszenie dobowej liczby epizodow
nietrzymania moczu (Z = 4,62; p < 0,0001). W kolejnych pomiarach zaobserwowano
takze stopniowa poprawe funkcjonowania seksualnego (PISQ-IR), wzrost poziomu

aktywnosci fizycznej (IPAQ) oraz poprawg jakosci zycia i satysfakcji ze stanu zdrowia.
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W domenach WHOQOL-BREF (somatycznej, psychologicznej i socjalnej) odnotowano
systematyczng popraw¢ wynikow.

Poprawa jakosci zycia wynikala przede wszystkim ze zmniejszenia nasilenia objawow
wysitkowego nietrzymania moczu oraz wzrostu komfortu funkcjonalnego w codziennych
aktywno$ciach. W domenie somatycznej WHOQOL-BREF $rednia warto$¢ wzrosla
z 53,67 punktu przed interwencja do 55,61 punktu po 3 miesigcach, 58,37 punktu po
6 miesigcach oraz 58,57 punktu w obserwacji odleglej. Najwigkszy postep
zaobserwowano w domenie socjalnej, gdzie sredni wynik zwickszyt si¢ z 63,10 punktu
przed badaniem do 65,95 punktu po 3 miesigcach, osiggajac 69,76 punktu po
6 miesigcach, a w pomiarze odlegltym utrzymat si¢ na poziomie 69,29 punktu.

Ponadto, stwierdzono systematyczng poprawe sity migsni dna miednicy; Srednie wartosci
w skali Oxford wzrosty z 3,26 punktu przed treningiem do 4,51 punktu po 3 miesigcach,
4,83 punktu po 6 miesigcach oraz 4,86 punktu w pomiarze odleglym. Srednia MVC
zwigkszyta si¢ z 53,63 mmHg do 104,37 mmHg po 3 miesigcach, a nast¢pnie do
116,51 mmHg po 6 miesigcach. W obserwacji odleglej odnotowano nieznaczny spadek
do 110,03 mmHg, przy utrzymaniu istotnie wyzszych warto$ci niz na poczatku,
co potwierdza trwatos¢ efektow terapeutycznych.

Wyniki badan stanowigce podstawe rozprawy doktorskiej wskazuja na
skuteczno$¢ treningu mig$ni dna miednicy w redukcji objawéw wysitkowego
nietrzymania moczu oraz w poprawie jakosci zycia i funkcji psychospotecznych u kobiet.
Wiek i BMI nie wplywaly istotnie ani na poczatkowa site¢ mi¢éni dna miednicy, ani na
tempo 1 zakres poprawy podczas treningu. Liczba porodéow wigzata si¢ jedynie
z przejSciowym wzrostem maksymalnej sity skurczu po 3 miesigcach, natomiast kobiety
z wigkszg liczbg porodéw wykazywaty wieksza redukcje objawow nietrzymania moczu.
Masa urodzeniowa najwigkszego dziecka nie miata wptywu na sit¢ ani przyrost migsni.
We wszystkich analizowanych domenach jakosci Zzycia, aktywnos$ci fizycznej
1 satysfakcji ze stanu zdrowia odnotowano istotng poprawe, co wskazuje na korzystny
wplyw treningu migéni dna miednicy i redukcji objawOw nietrzymania moczu na
funkcjonowanie pacjentek. Trening prowadzony pod kontrolg fizjoterapeuty wykazat
wysoka skuteczno$¢, potwierdzong systematycznym wzrostem parametréw w schemacie

PERFECT.

Stowa  kluczowe: PFMT, wysilkowe nietrzymanie moczu, fizjoterapia
uroginekologiczna, jakos$¢ zycia, funkcje seksualne
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Summary

EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS OF PHYSIOTHERAPY IN THE
TREATMENT OF STRESS URINARY INCONTINENCE AND ITS IMPACT
ON PATIENTS’ QUALITY OF LIFE

The aim of this doctoral dissertation was to comprehensively investigate the
effectiveness of PFMT in women with SUI and to identify factors influencing therapy
outcomes. The study evaluated the impact of improvements in pelvic floor muscle
strength and endurance, as well as the maintenance of a correct contraction pattern on the
reduction of SUI symptoms.

The study included 40 women diagnosed with stage I SUI, of whom
35 participants aged 27-55 years were ultimately included in the final analysis. Symptom
severity, quality of life, and physical activity were assessed using standardized
questionnaires: UDI-6, PISQ-12, PISQ-IR, WHOQOL-BREF, IPAQ, as well as
a proprietary health status survey. Additionally, a voiding diary and a pad test were used.
Each participant underwent an internal pelvic floor muscle examination and manometric
measurement using the Pelvifly device (kGoal model). The therapeutic intervention
consisted of six individually supervised training sessions conducted by a physiotherapist
and 72 home-based sessions performed independently over a six-month period. Statistical
analyses were performed using Statistica v.13.1 and Microsoft Excel.

The results presented in this dissertation demonstrate a significant clinical
improvement in SUI symptoms and pelvic floor muscle function. Mean UDI-6 scores
decreased by more than 83%, showing a progressive and stable reduction in symptom
severity. Improvements were also confirmed by the pad test and voiding diaries,
indicating a reduction in urinary incontinence episodes. The mean pad test score
decreased from 4.54g before the intervention to 2.03g after three months and to 0.34g
after six months, with the effect persisting at follow-up. A statistically significant
reduction in the daily number of incontinence episodes was observed (Z = 4.62;

p < 0.0001). Subsequent assessments also revealed gradual improvement in sexual
function (PISQ-IR), increased physical activity (IPAQ), and enhanced quality of life
and health  satisfaction. =~ Systematic  improvements were observed across

the WHOQOL- BREF domains (physical, psychological and social). The improvement
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in quality of life was primarily attributed to reduced severity of stress urinary incontinence
symptoms and increased functional comfort in daily activities. In the physical domain
of WHOQOL-BREF, the mean score increased from 53.67 points before the intervention
to 55.61 points after three months, 58.37 points after six months and 58.57 points at
follow-up. The greatest improvement was observed in the social domain, where the mean
score increased from 63.10 points before the study to 65.95 points after three months,
reaching 69.76 points after six months and remaining at 69.29 points at follow-up.
Moreover, a systematic improvement in pelvic floor muscle strength was observed. Mean
Oxford scale scores increased from 3.26 points before training to 4.51 points after three
months, 4.83 points after six months and 4.86 points at follow-up. Mean MVC increased
from 53.63 mmHg to 104.37 mmHg after three months and further to 116.51 mmHg after
six months. At follow-up, a slight decline to 110.03 mmHg was noted, while values
remained substantially higher than baseline, confirming the durability of the therapeutic
effects.

The findings supporting this dissertation indicate the effectiveness of pelvic floor
muscle training in reducing stress urinary incontinence symptoms and improving quality
of life and psychosocial functioning in women. Age and BMI did not significantly affect
baseline pelvic floor muscle strength or the rate and extent of improvement during
training. The number of childbirths was associated only with a transient increase
in maximal voluntary contraction after three months, while women with a higher number
of deliveries showed greater symptom reduction. The birth weight of the largest child had
no effect on muscle strength or improvement. Significant improvements were observed
in all analyzed domains of quality of life, physical activity and health satisfaction,
indicating the beneficial impact of pelvic floor muscle training and symptom reduction
on patients’ functioning. Supervised training under physiotherapist guidance
demonstrated high effectiveness, as evidenced by systematic increases in parameters

within the PERFECT scheme.

Keywords: PFMT, stress urinary incontinence, urogynecological physiotherapy, quality
of life, sexual function
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8.3 Narzedzia badawcze

8.3.1 Schemat PERFECT (zalacznik nr 1)

Opis narzedzia

Schemat PERFECT jest narzgdziem shuzacym do kompleksowej oceny funkcji PFM.
Kryteria oceny

Ocena odbywa si¢ na podstawie badania palpacyjnego oraz obserwacji funkcji migsni dna
miednicy. Kazda litera odpowiada innemu parametrowi:

P — Power (sita): sita skurczu PFM oceniana za pomoca skali Oxford. Za prawidtowa
uznaje si¢ warto$¢ powyzej 3.

E — Endurance (wytrzymato$¢): czas utrzymania skurczu mig¢éni w sekundach. Norma
wynosi okoto 8 sekund.

R — Repetition (powtdrzenia): liczba skurczow wykonywanych kolejno po sobie. Zadanie
wymaga wykonania 10 powtdrzen.

F — Fast (szybkie skurcze): liczba mozliwych do wykonania szybkich skurczow PFM do
momentu pojawienia si¢ zme¢czenia migsni.

E — Elevation (unoszenie): ocena skurczu warstwy glebokiej PFM, uwzglednia si¢ jego
obecnos¢ lub brak.

C — Cocontraction (wspotskurcz): ocena wystgpowania jednoczesnej aktywacji migséni
brzucha podczas skurczu PFM.

T — Timing (czas reakcji): odruchowa aktywacja (prekontrakcja) PFM w reakcji na wzrost

ci$nienia §rodbrzusznego, np. w trakcie kaszlu (Laycock i wsp., 2001).

8.3.2 Charakterystyka protokohu treningu PFMT (zalacznik nr 2)

Opis narzedzia

Protokot treningowy obejmowal osiem zestawdéw Cwiczen, realizowanych wedlug
autorskiego programu, w ktorym szczegdtowo opisano zardwno poszczeg6lne ¢wiczenia,
jak 1 wytyczne dotyczace ich prawidtowego wykonania.

Kryteria oceny

Kryteria oceny opieraly si¢ na badaniu per vaginam, przeprowadzanym podczas kazdej
wizyty oraz na pomiarach uzyskiwanych przy uzyciu urzadzenia Pelvifly. Szczegotowy

przebieg badania oraz procedur¢ oceny opisano w czgsci metodologicznej pracy.
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Zestaw |

1.

Pozycja wyj$ciowa: lezenie tytem, konczyny dolne zgigte w stawach kolanowych
oraz biodrowych do okoto 60 stopni, stopy ustawione na szeroko$¢ bioder,
konczyny goérne utozone wzdhuz tutowia.

Ruch: wydech - napigcie mig$ni dna miednicy, wdech - rozluznienie.

Liczba powtorzen: 6

Czas trwania skurczu: 2-3 sekundy

Czas trwania rozkurczu: 6 sekund

Sita skurczu: 40-50% MVC

Liczba serii: 3

Pozycja wyj$ciowa: lezenie tytem, konczyny dolne zgigte w stawach kolanowych
oraz biodrowych do okoto 60 stopni, stopy ustawione na szeroko$¢ bioder,
konczyny goérne utozone wzdhuz tutowia.

Ruch: zblizenie pgpka do kregostupa (wciaganie podbrzusza) z wydechem,
wdech - rozluznienie.

Liczba powtorzen: 6

Czas trwania skurczu: 2-3 sekundy

Czas trwania rozkurczu: 6 sekund

Liczba serii: 3

Pozycja wyjsciowa: lezenie tytem, konczyny gorne utozone wzdhuz tutowia,
konczyny dolne w rozkroku, opadaja na boki na podtoge, stopy ztaczone
podeszwami. Pod odcinkiem ledzwiowym utozony koc lub watek.

Ruch: koncentracja na dnie miednicy, oddech miarowy

Liczba powtorzen: 6

Liczba serii: 2
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Zestaw 11

1.

Pozycja wyj$ciowa: lezenie tytem, konczyny dolne zgigte w stawach kolanowych
oraz biodrowych do okoto 60 stopni, stopy ustawione na szeroko$¢ bioder,
konczyny goérne utozone wzdhuz tutowia.

Ruch: wydech - napigcie mig$ni dna miednicy, wdech - rozluznienie.

Liczba powtorzen: 8

Czas trwania skurczu: 5 sekund

Sita skurczu: 40-50% MVC

Liczba serii: 3

Pozycja wyjsSciowa: lezenie przodem, konczyny dolne wyprostowane, konczyny
gorne zgigte w stawach tokciowych utozone pod broda.

Ruch: wydech - napigcie mig$ni dna miednicy, wdech - rozluznienie.

Liczba powtorzen: 8

Czas trwania skurczu: 5 sekund

Sita skurczu: 40-50% MVC

Liczba serii: 3

Pozycja wyjsciowa: siad skrzyzny lub siad na krzesle, dlonie utozone w okolicy
dolnozebrowe;.

Ruch: wdech - rozszerzenie klatki piersiowej na boki, wydech - opuszczenie
dolnych zeber

Czas trwania: 1-2 minut
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Zestaw 111

1.

Pozycja wyjsciowa: lezenie tylem, konczyny goérne utozone w okolicy
podpepkowej, konczyny dolne zgigte do okoto 60 stopni w stawach biodrowych
oraz kolanowych, stopy ustawione na szeroko$¢ bioder.

Ruch: wydech - zblizenie pepka w kierunku do kregostupa oraz aktywacja mie$ni
dna miednicy, wdech - rozluznienie.

Liczba powtorzen: 10

Czas trwania skurczu: 8 sekund

Sita skurczu: 40-50% MVC

Liczba serii: 3

Miedzy seriami ,, kotyska”

Pozycja wyjsciowa: klek podparty, dtonie utozone pod barkami, stopy w pozycji
neutralnej ustawione na szeroko$¢ bioder.

Ruch: wydech — napigcie mig$ni dna miednicy, wdech - rozluZznienie.

Liczba powtorzen: 10

Czas trwania skurczu: 8 sekund

Sita skurczu: 40-50% MVC

Liczba serii: 3

Miedzy seriami ,, kotyska”

Pozycja wyjsciowa: klgk oraz siad na pigtach, konczyny gorne zgigte w stawach
tokciowych, czoto podparte o dtonie.

Ruch: koncentracja na dnie miednicy, miarowy oddech

Czas trwania: 1-2 min
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Zestaw IV

1.

Pozycja wyjsciowa: klek podparty, konczyny goérne utozone pod barkami, stopy
utozone na szeroko$¢ bioder, zgigte grzbietowo. Ruch: wydech - aktywacja migéni
dna miednicy oraz migs$nia poprzecznego brzucha, wdech - rozluznienie.

Liczba powtorzen: 12

Czas trwania skurczu: 8 sekund

Sita skurczu: 40-50 MVC

Liczba serii: 4

Miedzy seriami: krowa-kot

Pozycja wyjSciowa: siad na krzesle, konczyny goérne utozone w okolicy
podpepkowej, konczyny dolne zgigte do 90 stopni w stawach biodrowych
oraz kolanowych, stopy ustawione na szeroko$¢ bioder, oparte o podtoze.

Ruch: wydech - aktywacja mig$ni dna miednicy, wdech - rozluznienie.

Liczba powtorzen: 12

Czas trwania skurczu: 8 sekund

Sita skurczu: 40-50% MVC

Liczba serii: 4

Miedzy seriami: kolyska

Pozycja wyjsciowa: pozycja lezenia na boku, koficzyny gdérne utozone pod gltowa
oraz przed klatka piersiowa, konczyny dolne lekko zgiete w stawach kolanowych.
Ruch: uniesienie kolana oraz aktywnej stopy na taka wysoko$¢ az nie obroci si¢
miednica.

Liczba powtorzen: 12

Liczba serii: 3

Pozycja wyjSciowa: pozycja stojaca, konczyny goérne utozone na biodrach,
konczyny dolne w rozkroku, lekko zgigte w stawach kolanowych.

Ruch: pochylenie miednicy do przodu i do tylu, miarowy oddech.

Czas trwania: 1-2 minuty
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Zestaw V

1.

Pozycja wyjsciowa: lezenie tytem, konczyny goérne utozone w okolicy
podpepkowej, konczyny dolne zgigte do okoto 60 stopni w stawach biodrowych
1 kolanowych, stopy ustawione na szerokos¢ bioder.

Ruch: wydech - aktywacja dna miednicy oraz przeniesienie zgi¢tej konczyny
dolnej w kierunku do boku. Wdech - powr6t do pozycji wyjsciowej. Cwiczenie
nalezy wykona¢ obustronnie.

Liczba powtorzen: 12

Czas trwania skurczu: 8 sekund

Sita skurczu: 80 % MVC

Liczba serii: 4

Pozycja wyjsciowa: klgk bokiem, stawy kolanowe zgiete do 90 stopni, podpor na
przedramieniu zgietym do 90 stopni.

Ruch: wyciagniecie wyprostowanej w stawie tokciowym konczyny goérnej nad
glowa z wdechem - wydtuzenie. Wydech - powrot do ulozenia koficzyny gorne;j
wzdhiz tulowia. Cwiczenie nalezy wykona¢ obustronnie.

Liczba powtorzen: 12

Liczba serii: 2

Pozycja wyjsciowa: klek podparty, dtonie ulozone pod barkami, stopy w pozycji
neutralnej, ustawione na szeroko$¢ bioder, w zgigciu.

Ruch 1: uniesienie ugigtej nogi w kolanie do boku i powrdt do pozycji
wyjsciowe;.

Ruch 2: uniesienie ugigtej nogi w kolanie do gory i powrdt do pozycji
wyjsciowe;.

Liczba powtorzen: 10

Liczba serii: 3
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Zestaw VI

1.

Pozycja wyjsciowa: lezenie na boku, konczyny dolne lekko ugiete, konczyna
gorna utozona pod glowa.

Ruch: wydech - aktywacja dna miednicy oraz m. poprzecznego brzucha.
Wdech - rozluznienie. Cwiczenie nalezy wykonaé obustronnie.

Liczba powtorzen: 15

Sita skurczu: 80 % MVC

Liczba serii: 4

Miedzy seriami wykonuj nastepujgce ¢wiczenie:

Pozycja wyjsciowa: maksymalny przysiad (przykuc), kolana skierowane na
zewngqtrz, tokcie rozpychajq kolana.

Ruch: miarowy oddech

Czas trwania: 45 sek - 1 min

Pozycja wyjsciowa: lezenie na plecach, konczyny dolne ugigte w kolanach, stopy
utozone na szerokos$¢ bioder, chwyt oburacz fatd skorny po jednej stronie brzucha.
Ruch: wolny wyprost i zgiecie stawu kolanowego. Cwiczenie nalezy wykonaé
obustronnie.

Liczba powtorzen: 15

Liczba serii: 2

Pozycja wyjsciowa: siad prosty, konczyny dolne wyprostowane w kolanach,
ustawione w rozkroku.

Ruch: lekkie ugiecie stawu kolanowego i skierowanie go do wewnatrz i do
zewnatrz. Cwiczenie wykonuj na przemian stronnie.

Liczba powtorzen: 10 x na strong

Liczba serii: 3
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Zestaw VII

1.

Pozycja wyjSciowa: siad na krzesle, stopy ustawione na szeroko$¢ bioder, utozone
na podlozu.

Ruch: wydech - aktywacja dna miednicy oraz uniesienie zgigtej konczyny dolnej.
Wdech - powrét do pozycji wyjsciowej. Cwiczenie nalezy wykonaé na przemian
stronnie.

Liczba powtorzen: 12

Sita skurczu: 80 % MVC

Liczba serii: 3

Miedzy seriami wykonuj nastepujgce ¢wiczenie:

Pozycja wyjsciowa: lezenie na plecach, przyciggnigcie obu kolan do klatki
piersiowej i utrzymanie pozycji, miarowy oddech.

Czas trwania: 45 sek - 1 min

Pozycja wyjsciowa: klek jednondz, ramiona wysunigte do przodu, w dloniach
cigzarek, miednica ustawiona neutralnie.

Ruch: z wydechem przejscie ramion na lewa strong, powrdt do pozycji
wyjsciowej z wdechem i ponownie ruch ramion na prawg stron¢ z wydechem.
Liczba powtorzen: 12

Liczba serii: 4

Pozycja wyjsciowa: lezenie na plecach, konczyny gorne utozone wzdhuz tutowia,
konczyny dolne ugicte w kolanach, stopy na szerokos$¢ bioder, poduszka/pitka
utozona mig¢dzy kolanami.

Ruch: wydech - aktywacja dna miednicy, zblizenie do siebie kolan i uniesienie
posladkow do gory, wdech - rozluznienie oraz powrdt do pozycji wyjsciowe;.
Liczba powtorzen: 10

Liczba serii: 3
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Zestaw VIII

1.

Pozycja wyj$ciowa: lezenie tytem, konczyny dolne zgigte w stawach kolanowych
oraz biodrowych do okoto 60 stopni, stopy ustawione na szerokos$¢ bioder,
konczyny goérne utozone wzdhuz tutowia.

Ruch: wydech - napigcie mig$ni dna miednicy oraz uniesienie posladkow,
wdech - rozluznienie.

Liczba powtorzen: 12

Sita skurczu: 80% MVC

Liczba serii: 4

Miedzy seriami wykonuj nastepujgce ¢wiczenie:

Pozycja wyjsciowa: lezenie na plecach, konczyny gorne utozone wzdtuz tutowia,
konczyny dolne ugiete w kolanach, stopy ustawione na szerokos¢ bioder.

Ruch: przodopochylenie i tylopochylenie miednicy, oddech miarowy.

Czas trwania: 45 sek - 1 min

Pozycja wyj$ciowa: pozycja stojaca, konczyny dolne lekko ugiete w kolanach,
stopy rozstawione szerzej, konczyny gorne utozone wzdtuz tutlowia, miednica
ustawiona neutralnie.

Ruch: Aktywacja dna miednicy, nastgpnie rozluznienie.

Liczba powtorzen: 12

Sita skurczu: 80% MVC

Liczba serii: 4

Pozycja wyjsciowa: klgk podparty, miednica w ustawieniu neutralnym, gtowa w
osi kregostupa.

Ruch: wydech - aktywacja dna miednicy oraz uniesienie kolan powyzej podtoza,
wdech - opuszczenie kolan.

Liczba powtorzen: 10

Sita skurczu: 80 % MVC

Liczba serii: 3
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8.3.3 Ankieta UDI-6 (zalacznik nr 4)

Ankieta UDI-6

1. Czy czesto oddaje Pani mocz?

OJ tak [ nie (prosze pr=ejsé¢ do pytania 2.)

Jesli tak, to prosze zaznaczyc¢ jak bardzo to Pani przeszkadza:

I weale J troche [ $rednio [ bardzo

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

O tak U nie (prosze preejsé do pytania 3.)
Jesli tak, to prosze zaznaczyc¢ jak bardzo to Pani przeszkadza:
[ weale L troche [ $rednio [ bardzo

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

[ tak Ul nie (prosze przejsé do pytania 4.)
Jesli tak, to prosze zaznaczy¢ jak bardzo to Pani przeszkadza:
[ weale L troche [ $rednio [ bardzo

4. Czy stwierdza Pani popuszczanie niewielkich ilosci moczu (kropelek)?
[ tak L nie (prosze preejsé do pytania 5.)

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

[ weale L troche [ $rednio [ bardzo

5. Czy wystepuja u Pani problemy z oproznianiem pecherza moczowego?
J tak [ nie (prosze preejsé do pytania 6.)

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

[ weale [ troche [ srednio [ bardzo

6. Czy odczuwa Pani bol w podbrzuszu (na dole brzucha) lub w okolicy sromu?
[ tak [ nie (prosze pomingé dalsze odpowied=i)

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

[ weale J troche [ srednio [ bardzo
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8.3.4 Kwestionariusz WHOQOL-BREF (zalacznik nr 5)

Kwestionariusz oceny jakosci zycia WHOQOL-BREF

Pytania dotyczace jakosci Pani/Pana Zycia, zdrowia i innych dziedzin. Prosze o przeczytanie i
zaznaczenie mozliwych odpowiedzi. Proszg wybra¢ najbardziej wtasciwa odpowiedz. Jesli nie jest
Pani/Pan pewna/pewien, ktora z odpowiedzi jest wlasciwa, to prosze podac¢ pierwsza, o ktorej
Pani/Pan pomyslata/pomyslal, z zasady jest ona najblizsza prawdy. Prosze mysle¢ o swoim poziomie

zycia, nadziejach, przyjemnosciach i troskach.

Pytamy Pania/Pana o sprawy zycia z ostatnich czterech tygodni.

Bardzo zla Zta Ani dobra, Dobra Bardzo
ani zta dobra
1 | Jaka jest Pani/Pana 1 2 3 4 5
jakosc¢ zycia?
Bardzo Niezadowolo Ani Zadowolo Bardzo
niezadowolo na/ niezadowolon na/ zadowolo
na/ niezadowolo aly, ani zadowolon na/
niezadowolo ny zadowolona/y y zadowolo
ny ny
Czy jest Pani/Pan
2 | zadowolona/zadowol 1 2 3 4 5
ony ze swojego
zycia?

Nastepne pytania dotycza nasilenia stanow, ktorych Pani/Pan doznawala/doznawat w ciggu 4 tygodni.

Wecale Nieco Srednio W duzym W bardzo
stopniu duzym
stopniu
Jak bél fizyczny
3. | przeszkadzal 5 4 3 2 1
Pani/Panu robic to,
co Pani/Pan
powinien?
W jakim stopniu
4. | potrzebuje Pani/Pan
leczenia medycznego 5 4 3 2 1
do codziennego
funkcjonowania ?
5. | Ile ma Pani/Pan 1 2 3 4 5
radosci
w zyciu?
W jakim stopniu
6. | ocenia Pani/Pan, ze 1 2 3 4 5
Pani/Pana Zycie ma
sens?
Wecale Nieco Srednio Dos¢ Bardzo
dobrze dobrze
7. | Czy dobrze 1 2 3 4 5
koncentruje
Pani/Pan uwage?
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Jak bezpiecznie
czuje si¢ Pani/Pan w
swoim codziennym
zZyciu?

(8]

‘W jakim stopniu
Pani/Pana otoczenie
sprzyja zdrowiu?

Ponizsze pytania dotycza tego, jak Pani/Pan czuje si¢ i jak Pani/Panu wiodlo si¢ w ciggu ostatnich 4
tygodni.

Wcale

Nieco

Umiarkowanie

Przewaznie

W pelni

10.

Czy ma Pani/Pan
wystarczajaco
energii

w codziennym
zyciu?

1

3

4

5

11.

Czy jest Pani/Pan w
stanie zaakceptowac
swoj wyglad
(fizyczny)?

12.

Czy ma Pani/Pan
wystarczajaco duzo
pieniedzy na swoje
potrzeby?

13.

Na ile dostepne sa
informacje, ktérych
moze Pani/Pan
potrzebowac

w codziennym
zyciu?

14.

W jakim zakresie
ma Pani/Pan
sposobnos¢
realizowania swoich
zainteresowan?

Bardzo Zle

Zle

Ani dobrze,
ani zle

Dobrze

Bardzo
dobrze

15.

Jak odnajduje si¢
Pani/Pan w tej
sytuacji?

3

Bardzo
niezadowolo

Niezadowolo
na/

Ani
zadowolona/y

Zadowolo
na/

Bardzo
zadowolo

2
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na/
niezadowolo

ny

niezadowolo
ny

Ani
niezadowolon
aly

zadowolon
y

na/
zadowolo

ny

16

Czy jest Pani/Pan
zadowolona/zadowo
lony ze swojego
snu?

1

8]

3

5

17

‘W jakim stopniu
jest Pani/Pan
zadowolona/
zadowolony ze
swojej wydolnosci w
Zyciu codziennym?

18

‘W jakim stopniu
jest Pani/Pan
zadowolona/
zadowolony ze
swojej zdolnosci
(gotowosci) do
pracy?

19

Czy jest Pani/Pan
zadowolona/zadowo
lony

Z siebie?

20

Czy jest Pani/Pan
zadowolona/zadowo
lony ze swoich
osobistych relacji

z ludzmi?

8]

21

Czy jest Pani/Pan
zadowolona/zadowo
lony ze swojego
zycia intymnego?

22

Czy jest Pani/Pan
zadowolona/zadowo
lony

Z oparcia, wsparcia,
jakie dostaje
Pani/Pan od swoich
przyjaciol?

23.

Jak bardzo jest
Pani/Pan

zadowolona/zadowolony 1

ze swoich warunkow

mieszkaniowych?

[§8)

24.

Jak bardzo jest
Pani/Pan

zadowolona/zadowolony

z placowek stuzby
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zdrowia?

Czy jest Pani/Pan
25. | zadowolona/zadowolony 1 2 3 4 5
z komunikacji
(transportu)?

Ponizsze pytanie odnosi si¢ do czestotliwo$ci doznan, jakich Pani/Pan do§wiadczata/doswiadczat w
okresie ostatnich 4 tygodni.

Nigdy Rzadko Czgsto Bardzo Zawsze
czesto

26. | Jak czesto 5 4 3 2 1
doswiadczala
Pani/Pan
negatywnych uczug,
takich jak
przygnebienie,
rozpacz, Iek,
depresja?

Czy ma Pani/Pan komentarz do tych pytan?
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8.3.5 Kwestionariusz PISQ-12 (zalgcznik nr 6)

Kwestionariusz seksualnosci przy obnizeniu organu rodnego— nietrzymaniu
moczu (PISQ-12)

Instrukcje: Ponizej przedstawiono liste pytan dotyczacych zycia seksualnego Twojego 1 Twojego partnera.
Wszelkie informacje sg catkowicie poufne. Twoje poufne odpowiedzi zostang wykorzystane jedynie, aby pomoc
lekarzom zrozumie¢ co liczy si¢ dla pacjentow w zakresie ich zycia seksualnego. Prosze zaznaczaé
odpowiedzi, ktore wedhug Ciebie sg najwlasciwsze. Podczas udzielania odpowiedzi na pytania, nalezy bra¢ pod
uwage seksualnos$¢ w trakcie ostatnich szesciu miesiecy.

1. Jak czesto czujesz pozadanie seksualne? To uczucie moze obejmowac oczekiwanie na seks, planowanie
seksu, frustracje z powodu braku seksu, itp.
O Zawsze 0 Zazwyczaj o Czasem o Rzadko o Nigdy

2. Czy szczytujesz (masz orgazm) w trakcie stosunku seksualnego ze swoim partnerem?

O Zawsze 0 Zazwyczaj o Czasem o Rzadko o Nigdy

3. Czy czujesz si¢ podniecona (nakrecona) w trakcie stosunku seksualnego ze swoim partnerem?

O Zawsze 0 Zazwyczaj o Czasem o Rzadko o Nigdy

4. Czy jeste$ zadowolona z r6znorodnosci aktywnosci seksualnej w Twoim obecnym zyciu seksualnym?
O Zawsze O Zazwyczaj o Czasem o Rzadko o Nigdy

5. Czy odczuwasz bol w trakcie stosunku seksualnego?

O Zawsze 0 Zazwyczaj o Czasem o Rzadko o Nigdy

6. Czy podczas aktywnosci seksualnej doswiadczasz nietrzymania moczu (wyciekania moczu)?

O Zawsze 0 Zazwyczaj o Czasem o Rzadko o Nigdy

7. Czy obawa o nietrzymanie (moczu badz katu) ogranicza Twoja aktywno$¢ seksualng?

O Zawsze 0 Zazwyczaj o Czasem o Rzadko o Nigdy

8. Czy unikasz aktywnosci seksualnej z powodu odksztalcenia pochwy (opadanie pecherza, odbytu lub
pochwy)?

O Zawsze O Zazwyczaj o Czasem o Rzadko o Nigdy

9. Czy odbywajac stosunek ze swoim partnerem doswiadczasz uczuc takich jak strach, zniechecenie, wstyd lub
wina?

O Zawsze 0 Zazwyczaj o Czasem o Rzadko o Nigdy

10. Czy Twoj partner ma problem z erekcjami, ktory ma wplyw na Twoja aktywnos¢ seksualng?
O Zawsze 0 Zazwyczaj o Czasem o Rzadko o Nigdy

11. Czy Twoj partner ma problem z przedwczesna ejakulacja, ktory wpltywa na Twoja aktywnosc seksualng?
O Zawsze 0 Zazwyczaj o Czasem o Rzadko o Nigdy

12. W poréwnaniu z orgazmami, jakich doznatas w przesztosci, jak intensywne byly orgazmy, ktorych doznatas
W ciagu ostatnich 6 miesiecy?

o0 O wiele mniej intensywne 0 Mniej intensywne 0 Ta sama intensywnos$¢ 0 Bardziej intensywne
o O wiele bardziej intensywne
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8.3.6 Mie¢dzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci fizycznej IPAQ- SF
(zalgcznik nr 7)

MIEDZYNARODOWY KWESTIONARIUSZ AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ

Chciat(a)bym zadaé kilka pytar dotyczqcych czasu spedzanego na czynnosciach wymagajgcych
aktywnosci fizycznej. Dotyczq one wszystkich rodzajow aktywnosci fizycznej zwigzane z Zyciem
codziennym, z pracq i z wypoczynkiem. Pytania te zadajemy wszystkim, niezaleznie od tego, czy ktos
uwaza sie za osobe aktywngq fizycznie, czy tez nie.

Pytania bedga dotyczy¢ czynnosci zwigzanych z aktywnoscig fizyczng w ciggu ostatnich 7 dni, tzn. od
......... (podac dzien tygodnia) do wczoraj.

Prosze teraz pomysle¢ o wszystkich czynnosciach wykonywanych w ciggu ostatnich 7 dni w domu i w
jego otoczeniu, w pracy zawodowej, zwigzanych z przemieszczaniem sie z miejsca na miejsce, np.
drodze do pracy i z pracy, robieniu zakupdw. Prosze takze uwzglednié czynnosci wykonywane w czasie
wolnym, tj. spacery, rekreacja, praca na dziafce, ¢wiczenia fizyczne oraz sport. Najpierw zapytam
Pana/q o czynnosci wymagajgce duzego wysitku fizycznego, nastepnie o czynnosci wymagajqce
umiarkowanego, sredniego wysitku, a na koniec o spacery i inne czynnosci zwigzane z chodzeniem
oraz siedzeniem.

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

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

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

1. Czy wciggu ostatnich 7 dni wykonywat/a Pan/i czynno$ci wymagajace intensywnego wysitku
fizycznego?

Tak — przez ile dni w ciggu ostatniego tygodnia? ..........c.c..... dni
Nie — przejs¢ do pytania pyt. 3
Nie wiem/Nie jestem pewien(a) — przej$é do pytania pyt. 3

2. Przecigtnie ile czasu wykonywat/a Pan/i czynnosci wymagajace intensywnego wysitku
fizycznego w ciggu takiego dnia?

seereeeenn Minut dziennie
Nie wiem/Nie jestem pewien(a)

A teraz prosze przypomniec sobie wszystkie czynnosci wymagajgce umiarkowanego (Sredniego)
wysitku fizycznego wykonywane w ciggu ostatnich 7 dni.,

Umiarkowany wysilek fizyczny prowadzi do troche szybszego oddychania i troche szybszego bicia

Umiarkowanego wysitku fizycznego wymaga np. noszenie lzejszych ciezardw, jazda rowerem w
normalnym tempie, gra w siatkdwke lub bardzo szybki marsz. Prosze jednak nie braé¢ pod uwage
chodzenia. Chodzi znowu tylko czynnosci, ktdre trwaty co najmniej 10 minut bez przerwy.
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3. Czy w ciggu ostatnich 7 dni wykonywat/a Pan/i czynnosci wymagajgce umiarkowanego, sredniego
wysitku fizycznego?

Tak — przez ile dni w ciggu ostatniego tygodnia? .........c.cc.... dni
Nie — przejsé do pytania pyt. 5
Nie wiem/Nie jestem pewien(a) — przejs¢ do pytania pyt. 5

4. Przecietnie ile czasu wykonywat/a Pan/i czynnosci wymagajgce umiarkowanego wysitku
fizycznego w ciggu takiego dnia?

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

Teraz prosze przypomniec sobie, ile czasu zajeto Panu/i chodzenie w ciggu ostatnich 7 dni. Interesuje
nas chodzenie zwigzane z praca, chodzenie ulicg, np. po zakupy, do pracy, a takze o spacery.
Chodzi znowu o chodzenie, ktére trwato co najmniej 10 minut bez przerwy.

5. Czy w ciggu ostatnich 7 dni chodzit/a Pan/i co najmniej 10 min. bez przerwy?

Tak — przez ile dni w ciggu ostatniego tygodnia? .........cccc..... dni
Nie — przejs¢ do pytania pyt. 7
Nie wiem/Nie jestem pewien(a) — przejs¢ do pytania pyt. 7

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

seerrneeeen Minut dziennie
Nie wiem/Nie jestem pewien(a)

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

7. Bioragc pod uwage dni powszednie w ciggu ostatniego tygodnia, ile zazwyczaj czasu w ciggu dnia
spedzat/a Pan/i siedzac?

<eereeeeee. Minut dziennie
Nie wiem/Nie jestem pewien(a)
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8.3.7 Kwestionariusz PISQ-IR (zalacznik nr 8)

Kwestionariusz PISQ-IR:
Seksualne Funkcjonowanie Kobiet z Wypadaniem Narzadow
Miednicy Mniejszej, Nietrzymaniem Moczu i/lub
Nietrzymaniem Stolca

|JUGA®

international urogynecological association

Inicjaty :

Data urodzenia: __ / /

Data wypelnienia kwestionariusza: _ / /

PISQ-IR PL 1

144



Pytanie 1. Ktore z ponizszych najlepiej Pania opisuje:

calkowicie nieaktywna seksualnie 1 O — Prosze przejs¢ do Pytania 2
— Sekcja 1: Brak Aktywnosci Seksualnej

aktywna seksualnie z lub bez partnera 2 O0— Prosze przej$¢ do Pytania 7
— Sekcja 2: Aktywnos¢ Seksualna

SEKCJA 1: BRAK AKTYWNOSCI SEKSUALNEJ

Jeéli jest Pani aktywna seksualnie prosze zaznaczy¢ te rubryke []i przejs¢ do Sekeji 2 na
stronie 3.

Pytanie 2. Ponizej znajduje si¢ lista powodow, dla ktorych moze Pani by¢ nieaktywna seksualnie.
Prosze przy kazdym zaznaczy¢ do jakiego stopnia si¢ Pani zgadza lub nie zgadza z opinia, ze to jest
powdd Pani braku aktywnosci seksualnej.

Zdecydowanie  Raczej sie Raczej si¢ Zdecydowanie
si¢ zgadzam zgadzam nie zgadzam si¢ nie
zgadzam

a. Brak partnera ' ol 2 v 03 _ 04
b. Brak zainteresowania ! 12 13 14

Z powodu problemow z

pecherzem moczowym 1

jelitami (nietrzymanie
¢. moczu lub stolca) 0 1 O 2 0 3 0 4

lub z powodu obnizenia

narzadow plciowych

(uczucie ,,wybrzuszenia”

W pochwie)

d. Inne moje problemy

zdrowotne ! 12 13 4
e. Bol mk 12 3 04

Pytanie 3. Do jakiego stopnia obawa pized nietrzymaniem moczu i/lub stolca 1/lub uczuciem
»Wybrzuszenia” w pochwie (obnizenia pecherza moczowego, odbytnicy, wypadania macicy)
powoduja, ze unika Pani lub ogranicza swoja aktywnosc seksualng?

1 O wecale
2 [ troche
3 O znacznie
4 [ bardzo

PISQ-IR_PL 2
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Pytanie 4. Dla kazdego z ponizszych, prosze zaznaczyé krzyzykiem na osi liczbe, ktora najlepiej
pokazuje jaka ma Pani opini¢ na temat swojego zycia seksualnego.

1 2 3 4 S o -
a. Zadowolona . f t t > Niezadowolona
M & l1 12 13 l4 l5 - s .
b. Wystarczajagce < } i t —> Niewystarczajace

Pytanie 5. Do jakiego stopnia si¢ Pani zgadza lub nie zgadza z kazda z ponizszych opinii:

Zdecydowanie  Raczej sie Raczej si¢ Zdecydowanie si¢
si¢ zgadzam zgadzam nie zgadzam hie zgadzam
a. Czuje sie sfrustrowana
moim zyciem seksualnym [l 1 ] 2 ] 3 ] 4

Czuje sie seksualnie gorsza
z powodu moich
b. problemow 0 1 0 2 0 3 0 4
z nietrzymaniem i/lub
obnizeniem narzadow
plciowych

Czuje¢ si¢ rozgniewana
z powodu wplywu, jaki
¢. nietrzymanie i/lub 0 1 0 2 0 3 0 4
obnizenie narzadow
plciowych ma na moje
_ zycie seksualne

Pytanie 6. Jak bardzo przeszkadza Pani brak aktywnosci seksualnej?

1 O wecale
2 O troche
3 O znacznie
4 O bardzo

Koniec pytan dla nieaktywnych seksualnie

PISQ-IR_PL 3
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SEKCJA 2: AKTYWNOSC SEKSUALNA

Pozostale pytania w kwestionariuszu dotycza tematow rzadko poruszanych w ankietach.

Pani odpowiedzi pozostana poufne. Prosze odpowiedzie¢ na nie tak 1zetelnie i szczerze jak tylko Pani
moze.

Pytanie 7. Jak czesto odczuwa Pani pobudzenie seksualne (fizyczne lub psychiczne podniecenie)
podczas aktywnosci seksualnej?

1 O nigdy

2 O rzadko

3 0 czasami
4 [ zazwyczaj
5 O zawsze

Pytanie 8. Podczas angazowania si¢ w czynnosci seksualne, jak czesto odczuwa Pani ponizsze:

prawie

nigdy rzadko czasami Zazwyczaj zawsze
a. Spehienie ol 2 03 ] 4 [ 3
b. Zawstydzenie R ]2 13 04 o’
c. Strach R i R i T i o4 03

Pytanie 9. Jak czesto zdarza sie¢ Pani popusci¢ mocz i/lub stolec podczas wykonywania jakichkolwiek
czynnosci seksualnych?

1 O nigdy

2 O rzadko

3 0 czasami
4 [ zazwyczaj
5 O zawsze

Pytanie 10. W porownaniu do orgazméw ktore miata Pani w przesztosci, jak intensywne sa Pani
obecne orgazmy?

1 O zdecydowanie mniej intensywne

2 O mniej intensywne

3 O taka sama intensywnosc

4 O bardziej intensywne

5 O zdecydowanie bardziej intensywne

PISQ-IR_PL 4
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Pytanie 11. Jak czesto odczuwa Pani bol podczas stosunku plciowego? (Jesli nie miewa Pani
stosunkow, prosze zaznaczy¢ te rubrykel_l i przejs¢ do nastepnego pytania).

1 O nigdy

2 O rzadko

3 O czasami
4 O zazwyczaj
5 O zawsze

Pytanie 12. Czy ma Pani partnera seksualnego?

O  TAK prosze przejsc¢ do Pytania 13
O  NIE prosze przej$¢ do Pytania 15

Pytanie 13. Jak czgsto Pani partner ma problemy (brak podniecenia, pozadania, erekcji, etc.), ktore
ograniczaja Pani aktywno$¢ seksualng?

1 O caly czas

2 O przez wigkszos¢ czasu
3 O czasami

4 O prawie nigdy/rzadko

Pytanie 14. Czy w Pani ogdlnym odczuciu, Pani partner ma pozytywny czy negatywny wptyw na
kazde z ponizszych:

Bardzo Raczej Raczej Bardzo
pozytywny pozytywny negatywny negatywny
1 2 3 4
a. Pani pozadanie seksualne O O _ U ) U
b. Czestotliwosé Pani 0 1 0 2 0 3 0 4

aktywnosci seksualnej

Pytanie 15. Kiedy jest Pani w trakcie wykonywania czynnosci seksualnych, jak czesto czuje Pani, ze
chciataby wigcej?

1 O nigdy

2 O rzadko

3 O czasami
4 0 zazwyczaj
5 O zawsze

Pytanie 16. Jak czesto odczuwa Pani pozadanie seksualne, wlaczajac w to ochote na uprawianie
seksu, mysli 1 fantazje seksualne, etc.?

1 O codziennie

2 O raz w tygodniu

3 0 raz w miesigcu

4 [0 rzadziej niz raz w miesigcu

5 O nigdy

PISQ-IR_PL 5
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Pytanie 17. Jak ocenitaby Pani swoj poziom (stopien) pozadania lub zainteresowania seksualnego?

1 O bardzo wysoki

2 O wysoki
3 O umiarkowany
4 O niski

5 O bardzo niski lub zerowy

Pytanie 18. Do jakiego stopnia obawa przed nietrzymaniem moczu, stolca i/lub ,,wybrzuszeniem” w
pochwie (obnizenie narzadéw plciowych) powoduje, ze unika Pani aktywnosci seksualnej?

1 O wecale
2 [ troche
3 [ znacznie
4 O bardzo

Pytanie 19. Dla kazdego z ponizszych, prosze zaznaczy¢ krzyzykiem na osi liczbe, ktora najlepiej
pokazuje jaka ma Pani opini¢ na temat swojego Zycia seksualnego.

1

(]
[
-
o,

ol . .
a. Zadowolona T t 1 1 ™ Niezadowolona
. 1 2 3 4 5o .
b. Wystarczajagce <+ 1 } t —> Niewystarczajace
.- 1 2 3 4 5 . . .
c. Pewna siebie <« } } t }—> Niepewna siebie

Pytanie 20. Do jakiego stopnia sie Pani zgadza lub nie zgadza z kazda z ponizszych opinii:

Zdecydowanie Raczej si¢ Raczej si¢ Zdecydowanie si¢
sie zgadzam zgadzam nie zgadzam  Dhie zgadzam
Czuje si¢ sfrustrowana moim

_ zyciem seksualnym _ mk _ ]2 _ 03 _ O*

Czuje si¢ seksualnie gorsza
z powodu moich problemow
b, nietrzymaniem i/lub Ol 02 03 04
obnizeniem narzadow
plciowych

c. Czuje si¢ zazenowana moim 0 1 0 2 0 3 0 4
~ zyciem seksualnym

Czuje si¢ rozgniewana
z powodu wplywu, jaki 5
d. nietrzymanie i/lub obnizenie Ot 0~ 03 04
narzadow piciowych ma na
moje zycie seksualne

PISQ-IR_PL 6
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8.3.8 Ankieta wlasna (zalacznik nr 9)

Ankieta: dane spoteczno-demograficzne oraz wywiad ginekologiczno-potozniczy

Data

WieK: oo,
Masa ciata: ..o, (kg)
Wysokos$¢ ciata:................... (cm)

Wyksztatcenie

a) podstawowe
b) niepetne $rednie

c) srednie

d) wyisze
Wywiad ginekologiczny
Pierwsza miesigczka ................. (wiek)
Dtugos¢ cyklu .o (dni)
Dtugos¢ krwawienia ................. (dni)

D Jestem po menopauzie
Boéle miesigczkowe/ béle wystepujace wezesniej przed menopauza

a) tagodne
b) umiarkowane
c) silne

Prosze oceni¢ natezenie bolu w skali bolowej (VAS) od 0 do 10

najsilniejs
brak boélu wyobrazalny bél

Czy stosuje Pani antykoncepcje?

a) Tak
b) Nie
Jedli tak, to od kiedy jg Pani stosuje? ...........cc.......... (miesigc/rok)

Strona | 1
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Ankieta: dane spoteczno-demograficzne oraz wywiad ginekologiczno-potozniczy

Wywiad potozniczy

W jaki sposdb cigza zostata rozwigzana?

a)
b)
0)
d)
e)

pordd sitami natury

ciecie cesarskie

kleszcze

préznociag

wiecej niz jedna odpowiedz

Masa urodzeniowa (najwiekszego) dziecka ................. [ke]

Czy wystgpity powiktania matczyne w porodzie i potogu?

a)
b)
c)
d)
e)
f)

rozejscie rany po nacieciu krocza
rozejscie rany po CC

nietrzymanie stolca/gazéw
nietrzymanie moczu po porodzie
zakazenie/zapalenie dréog rodnych

nie wystgpity

Przebyte operacje ginekolOGICZNE ... (rok)

Strona | 2
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k mikcji (zalacznik nr 10)

1iennicze

839 Dz

onjow - XXX ‘oujod|im — xx ‘1jdouy ey — X :nzoow eiuaigns uaidois
3UBMO|OJJUOYBIU ‘BU|IS - XXX ‘DUIBWLIOU - XX ‘BqE}S - X :zoow eu epled uaidols

‘ewng ‘ewing
YT - €t vZ-€C
€C-T €T-TC
-1 44014
T2-07 17-0C
0Z-61 0Z-6T1
61— 81 61 —-81
8T - L1 8T L1
LT-9T LT-9T
9T -GT 9T -GT
ST-v¥1 ST-v1
Vi-€1 Vi-€1
€1 -7 €1-¢C1
-11 r-11
11-01 11-0T1
0T - 60 0T -60
60 — 80 60— 80
80 - L0 80-L0
£0-90 £L0-90
90 - S0 90-S0
S0 -0 S0-v0
0 - €0 v0-€0
£€0-120 €0-120
Z20-10 Z0-T0
T0-00 10-00
(jw) (jw) (lw) (1w)
pipepim nzow zo0w eu nzoow uhyd pipepim nzow zo0w eu nzow uhyd
tezd) | awagno | epsedeps | 50]| AuefidAm | euizpoo | uezdy | swaigno | epsedeps | 9sojl AuefidApy | eujzpoo
tejeq

oysimzeu | 3w
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8.3.10 Zgoda na prowadzenie badania naukowego (zalacznik nr 11)

w GINEKOLOGICZNO ~ POLOZNICZY SZPITAL KLINICZNY UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO IM. K. MARC w | F470 - Adm
ut, Ao 33, 60 - 35 Poenard | Wydanie 3 | Strona 122

Whiosek o zgode na prowadzenie badania naukowego dla jednostek Uniwersytetu
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Whioskodawca:

Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
Jednostka: .

Adres: . LAL QQO‘QC)J&)CQV
el: . ¥A%.- 006 - %55

Wnosze o wyrazenie zgody na prowadzenie badania naukowego o nazwie (zakres):

~~~~~ Q... OKRIRANOS . 1340 ' oK Oneoo,
mm o mﬁ&m = “is“”’“’”“?

- opg. mad kol %

w terminie: ... Q4. OG.M)J;M ‘,‘,_?)x- \&..&Dahu.

Badanie bedzie prowadzone w nastepu]qcych komorkach orgamzaqnnych Szpitala:

3. =

Badanie bedzie prowadzi¢ badacz / zespét badawczy:

1 m\n&v Mooto, Xowivelo ¥ Vi20es bl ! & v 0
2.8 . werd. Vot '&ldﬁat\w@

30\NN\med1ﬁm~anhmgm
4Mmmwmmmu

Badanie wykracza poza standard diagnostyki / leczenia (zaznacz wiasciwe):
0 Tak
¥ Nie

Wykaz czynnosci/ badan realizowanych w Szpitalu, w ramach badania naukowego, wykraczajacych poza
rutynowg dziatalnoéé dlagnostyczno terapeutyczna

MM, W\m, MR w%md«mww@
Nwertionamas,.. oww& ﬁ.&m AT do
M.\ommm m ........ Habocney . uker i Xheoman,

KP)A.QA&& AW\«XOMY\& N OEnE . AL &qugoduauﬂm
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NO ~ \ KLINICZNY RSYTETU MEDYCZNEGO TM. K. MARC w | F470 - Adm
W I o o umwr;g-mw | Wydanie 3 | Strona 22 2

Whiosek o zgode na prowadzenie badania naukowego dia jednost'ek Uniwersytetu
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Badanie bedzie wymagato wykorzystania sprzetu / aparatury Szpitala w zakresie:

Badanie wigze sie z wystapieniem Badanie nie wigze sie z wystgpieniem
kosztéw po stronie Szpitala kosztéw po stronie Szpitala
(2aznacz wiasciwe)

Koszty zwigzane z prowadzeniem badania zostang pokryte przez:

Kierownicy komérek organizacyjnych Szpitala wyrazili zgode na prowadzenie badania naukowego w
podlegtych im jednostkach.

Materiat do badan / opracowan zostanie oznaczony hastem: ...

Wyrazam / Nie wyrazam* zgody

Kierownik komorki organizacyjnej, w ktérej b iP%ga%%ne ba'danie:
0,

Wyrazam / Nie-wysazam® zgody
Dyrektor Szpitala:

Zatgcznik:

1. Polisa OC- kopia, jeéli dotyczy.
2. Kopia wniosku do Komisji Bioetycznej wraz z zatacznikami, w tym szczegGlowy opis czynnosci objetych
przedmiotowym badaniem, jakie maja by¢ prowadzone w Szpitalu.

Do wiadomosci:
1. Koordynator ds. Badan Klinicznych
2. Komdrka organizacyjna Szpitala, ktdrej dotyczy badanie
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8.3.11 Uchwala Komisji Bioetycznej (zalacznik nr 12)

1 Uniwersytet Kaliski

im. Prezydenta Stanisiawa Wojciechowskiego

Uchwata Nr 1/2024
Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Kaliskiego im. Prezydenta Stanistawa
Wojciechowskiego
z dnia 15 kwietnia 2024 roku

Na podstawie przepiséw Ustawy z dnia 5 grudnia 1996r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty
(Dz. U. z 2023 poz. 1516); Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 stycznia 2023 r. w
sprawie komisji bioetycznej oraz Odwotawczej Komisji Bioetycznej (Dz. U. z 2023 r. poz. 218);
Ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 r. Prawo farmaceutyczne (t.j. Dz. U. 2024 poz. 686); Ustawy z
dnia 9 marca 2023 r. o badaniach klinicznych produktéw leczniczych stosowanych u ludzi (Dz.
U. z 2023, poz. 506); rozporzgdzenia Ministra Finanséw z dnia 18 maja 2005 r. zmieniajgcego
rozporzadzenie w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
badacza i sponsora (Dz.U. z 2005 nr 101, poz.845); ustawy z dnia 7 kwietnia 2022 r. o
wyrobach medycznych (Dz. U. z 2022 r. poz. 974), Ustawy z dnia 18 marca 2011 r. o Urzedzie
Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produktéw Biobojczych (Dz. U. z
2023 poz. 1223); w oparciu o Deklaracje Helsifska- Zasady Etycznego Postepowania w
Eksperymencie Medycznym z Udziatem Ludzi, przepisy ICH GCP oraz Regulaminu Komisji
Bioetycznej Uniwersytetu Kaliskiego im. Prezydenta Stanistawa Wojciechowskiego z dnia 27
kwietnia 2023 r.

Komisja Bioetyczna na posiedzeniu w dniu 15 kwietnia 2024 roku rozpatrzyta wniosek
dotyczgcy prowadzenia badan naukowych.

Whioskodawca: mgr Marta Szymczak

Kierownik projektu: prof. dr hab. n. o k.f. Jacek Lewandowski

Badacze: mgr Marta Szymczak, dr n. med. Piotr Dydowicz, dr n. med. Adam Malinger
Miejsce prowadzenia badan: Poradnia Ginekologiczno-Potoznicza w Ginekologiczno-
Potozniczym -Szpitalu Klinicznym im. Heliodora Swigcickiego Uniwersytetu Medycznego,

ul. Polna 33, 60-535 Poznan

Rektorat | ul. Nowy Swiat 4 | 62-800 Kalisz
tel. +48 62 76 79 500 | rektorat@uniwersytetkaliski.edu.p

WWW.UNIWERSYTETKALISKI.EDU.PL
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1 Uniwersytet Kaliski

im. Prezydenta Stanislawa Wojciechowskiego

Miejsce prowadzenia badar: Poradnia Ginekologiczno-Potoznicza w Ginekologiczno-
Potozniczym Szpitalu Klinicznym im. Heliodora Swiecickiego Uniwersytetu Medycznego,

ul. Polna 33, 60-535 Poznan

Temat badari: ,Ocena skutecznoéci fizjoterapii w leczeniu wysitkowego nietrzymania moczu

oraz jej wptyw na jako$¢ zycia pacjentek”

Komisja podjeta uchwate o pozytywnym zaopiniowaniu wniosku.

l; wodniczacy Komisji Bioetycznej
Uniwersytetu Kalislldeg im. Prezydenta Stanistawa Wojciechowskiego

o»
l('

dr hab. n. med. Przemystaw Bilinski, prof. Uniwersytetu Kaliskiego

RAD < NY,
i d 9 Zeéc':’
Alefs ?2'3351 Faz

Rektorat | ul. Nowy Swiat 4 | 62-800 Kalisz
tel. +48 62 76 79 500 | rektorat@uniwersytetkaliski.edu.p

WWW.UNIWERSYTETKALISKI.EDU.PL
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