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PRACA POGLADOWA ”

Whysilek fizyczny — lek bez recepty: znaczenie
kinezyterapii w profilaktyce i leczeniu
wysilkowego nietrzymania moczu u kobiet
(w aneksie zestaw proponowanych ¢wiczen)

Physical exercise — a prescription-free remedy: physical
activity in prophylaxis and treatment of female urinary
stress incontinence
(set of suggested exercises in appendix)

Matgorzata Dalewska', Anna-Kasicka-Jonderko?, Krzysztof Jonderko?,
Henryk Augustyniak3

STRESZCZENIE

Wysitkowe nietrzymanie moczu u kobiet stanowi powazny problem spoteczny
i ze wzgledu na czestos¢ wystgpowania ma charakter choroby cywilizacyjnej.
W artykule omdéwiono przyczyny zaburzen statyki narzadu rodnego, powodujace
wysitkowe nietrzymanie moczu. Przedstawiono zasady profilaktyki tego scho-
rzenia, a w ilustrowanym aneksie zaproponowano zestaw ¢wiczen przydatnych
w profilaktyce i kinezyterapii wysitkowego nietrzymania moczu.

SEOWA KLUCZOWE
¢wiczenia fizyczne, kinezyterapia, wysitkowe nietrzymanie moczu u kobiet

ABSTRACT

Stress urinary incontinence in women is a serious social problem and because of
its prevalence should be considered a civilization disease. The article discusses
the causes of disorders of pelvic statics leading to stress incontinence. The prin-
ciples of prevention of this disease are presented, and in an illustrated appendix,
a set of exercises useful in the prevention and kinesitherapy of stress urinary
incontinence is proposed.
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PROFILAKTYKA WYSILKOWEGO NIETRZYMANIA MOCZU

Epidemiologia i spoleczny wymiar
problemu nietrzymania moczu

Nietrzymanie moczu (NM) to aktualnie wazny pro-
blem spoteczny o skali $wiatowej, ktory jest przed-
miotem zainteresowania m.in. Miedzynarodowego
Towarzystwa Kontynencji (International Continence
Society — ICS), organizacji, ktorej celem jest popula-
ryzacja problematyki NM, podnoszenie $wiadomosci
nt. zaburzen z nim zwigzanych oraz upowszechnianie
interdyscyplinarnego podejscia do jego leczenia.

W celu zwrdcenia uwagi opinii publicznej na ten bar-
dzo wazny problem, dotyczacy ponad 200 mln os6b
na $wiecie, organizowane s corocznie swiatowe kon-
ferencje dotyczace kontynencji. Polska, podobnie jak
inne kraje (np. USA, Kanada, Niemcy czy Australia),
co roku aktywnie wlacza si¢ w obchody Tygodnia
Kontynencji.

Nietrzymanie moczu to dokuczliwa dolegliwo$é¢, nie
tylko wigzaca si¢ z odczuciami pacjenta, ale majaca
robwniez szerszy wymiar spoteczno-ekonomiczny.
Wedhug Swiatowej Organizacji Zdrowia i ICS, okresla
si¢ ja jako wyciek moczu przez cewk¢ moczowa,
niezaleznie od woli, bez wzgledu na dalsze konse-
kwencje o charakterze higienicznym, socjalno-spo-
tecznym czy zdrowotnym [1,2].

Dolegliwo$¢ ta jest bardzo negatywnie odbierana
przez pacjentdow, poniewaz, W ich opinii, powoduje
znaczne pogorszenie jakos$ci zycia. Przede wszystkim
utrudnia choremu funkcjonowanie w spoteczenstwie
i czgsto zmusza do ograniczen w relacjach spotecz-
nych, w tym w zyciu towarzyskim, powodujac spadek
poczucia wilasnej wartosci i dyskomfort psychiczny.
Mylne przekonanie, Ze objaw ten jest nieuleczalny,
zwigzany z naturalnym procesem starzenia si¢, czgsto
stanowi przyczyng opodznionego rozpoczecia odpo-
wiedniego leczenia. Dlatego w procesie diagnostycz-
nym NM bardzo istotne jest okreslenie psychofizycz-
nego stanu pacjenta [3,4,5,6].

Epidemiologia NM jest przedmiotem badan w wielu
krajach, poniewaz dolegliwo$¢ t¢ z cala pewnoscia
mozna zaliczy¢ do chordb spotecznych. Choroby te,
zgodnie z definicja, s przewlekte, szeroko rozpo-
wszechnione w spoleczenstwie oraz ograniczajg moz-
liwos¢ wykonywania podstawowych zadan zycio-
wych, w tym np. pracy. Wymagaja tez dlugiej regu-
larnej opieki lekarskiej, sa trudno wyleczalne
i w zwigzku z tym stanowig problem o istotnym wy-
miarze ekonomicznym. Najwigksza przegladowa
praca dotyczaca epidemiologii NM opublikowana
w 2003 r. przez Minassiana i wsp. przedstawia analiz¢
danych pochodzacych z 35 badan przeprowadzonych
w USA (10), Azji (8), Europie (13), Australii (3) oraz
Afryce (1), obejmujacych populacje 230 tys. kobiet
i mezczyzn. W opracowaniu wykazano, ze czesto$é
wystepowania NM u kobiet byla wyzsza niz u mez-
czyzn 1 pojawiata si¢ najcze$ciej w 5 dekadzie zycia

(33% badanej populacji), a wigc w okresie wczesnej
menopauzy. Przewazajacym typem NM byla postaé
wysitkowa (50%), nastepnie mieszana (32%) i naglaca
(14%) [3,7].

W badaniu EPINCOT przeprowadzonym w Norwegii
stwierdzono, ze w$rdd 25% badanych z NM najczgst-
szymi postaciami klinicznymi tej dolegliwosci byty:
posta¢ wysitkowa (50% badanych), mieszana (36%
chorych) oraz naglaca (11% ankietowanych). Wraz
z wiekiem czgsto$¢ wystgpowania NM wzrastala [8].
Whbrew potocznemu mniemaniu, dolegliwo$¢ ta moze
dotkna¢ wszystkich — bez wzgledu na wiek i ple¢,
przy czym u kobiet wystepuje Ona znacznie czgsciej
niz inne choroby przewlekle, takie jak cukrzyca, nad-
cisnienie tetnicze czy depresja [1,2,8].

Obecnie obserwuje si¢ szybko postepujacy proces
starzenia sie¢ spoteczenstw, co potwierdzajg europej-
skie zrodla statystyczne. Wynika z nich, ze juz
w 2050 r. ponad 20% populacji beda stanowity osoby
w wieku powyzej 65 lat, co bedzie oznacza¢ ogromny
wzrost liczby pacjentdw chorujacych na NM.

Celem ICS oraz istniejacych w wielu krajach narodo-
wych organizacji i stowarzyszen kontynencji jest
upowszechnianie wiedzy na temat samej choroby,
profilaktyki oraz leczenia. Moze to sprawic, ze pro-
blem NM przestanie by¢ tematem wstydliwym i po-
prawi si¢ efektywnos$¢ dzialan zmierzajacych
do zmniejszenia skali problemu [9].

Etiopatogeneza i przebieg naturalny NM

Podloze etiopatogenetyczne NM moze by¢ réznorod-
ne, dlatego tez nie ma uniwersalnie skutecznego po-
stepowania profilaktyczno-terapeutycznego. Prawi-
dlowa funkcja drog moczowych polega na gromadze-
niu oraz kontrolowaniu wydalania moczu. Zalezy ona
przede wszystkim od aktywnos$ci miesniowki peche-
rza, cewki moczowej oraz zwieracza wewngtrznego
cewki, ktorych praca kontrolowana jest przez osrodek
mikcji. Przy wypetnianiu pgcherza moczowego o$ro-
dek ten zostaje aktywowany, co wywotuje skurcz
migs$nia wypieracza moczu, z jednoczesna relaksacja
zwieracza cewki [10]. Do fizjologicznego przebiegu
mikcji, oprocz wiasciwego funkcjonowania wymie-
nionych migsni, niezbedna jest prawidtowa statyka
dna miednicy, ktére zapewnia podparcie dla cewki
moczowej i pecherza moczowego [10]. W literaturze
anglosaskiej przyjeto termin pelvic organ prolapse
(POP), ktory okresla wypadanie pochwy lub macicy,
a takze zaburzenia statyki odbytnicy i pgcherza mo-
czowego. Jest to czesta przyczyna WNM. Zaburzenia
te maja wptyw na defekacje i oprdznianie pecherza
moczowego.

Zaburzenia statyki dna miednicy u kobiet czesto
wspotistnieja z NM, gdyz obnizenie napigcia migs$ni
dna miednicy wptywa na zmiany potozenia narzadow
uktadu moczowo-plciowego, szczegdlnie pecherza
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moczowego i cewki moczowej. Moze to powodowac
zaburzenia ich prawidlowego funkcjonowania. Obni-
zona macica uciska na pecherz moczowy, co wywotu-
je u pacjentki uczucie parcia na pecherz oraz zaleganie
moczu w pecherzu, a takze sprzyja nawracajacym
stanom zapalnym uktadu moczowego [5,6,10,11].

Zaburzenia mikcji — mimowolny wyciek moczu —

— moga by¢ réwniez objawem innych schorzen. Do

najczesciej wystepujacych naleza [11,12]:

1. Wysitkowe nietrzymanie moczu (WNM) — do
wycieku moczu dochodzi na skutek niewydolnosci
zwieraczy cewki moczowej i/lub oslabienia mig$ni
dna miednicy stanowigcych podporg pecherza mo-
czowego. Jest to sytuacja, w ktorej nawet niewielki
wzrost ci$nienia w jamie brzusznej nie jest rOW-
nowazony przez mechanizm zwieraczowy i pro-
wadzi do niekontrolowanego wycieku moczu.

2. Naglace nietrzymanie moczu (NNM) — jest wywo-
fane autonomicznymi, niezaleznymi od woli skur-
czami pecherza na skutek nadmiernej aktywnosci
jego miesni gladkich (mig$nia wypieracza). Pa-
cjent odczuwa silng i niepohamowang potrzebe
oddania moczu, czg¢sto niewspotmierng do stopnia
wypetnienia pecherza. Nadaktywnos$¢ wypieracza
moze towarzyszy¢ patologiom pecherza moczo-
wego (kamica, zakazenia) lub schorzeniom cen-
tralnego uktadu nerwowego. Moga temu towarzy-
szy¢ czgste oddawanie moczu w dzien i w nocy
oraz state uczucie parcia na mocz, niezaleznie od
wypetnienia pecherza, ujete przez ICS jako zespo6t
nadreaktywnego pecherza.

3. Nietrzymanie moczu z przepetienia — do wycieku
moczu dochodzi w sytuacji, gdy zgromadzona ob-
jetos¢ moczu przekracza maksymalng pojemno$é
pecherza moczowego i jego ci$nienie powoduje
»przelewanie” moczu przez cewke moczowa.
Wskutek przeszkody podpgcherzowej (np. w prze-
ro$cie stercza) lub zaburzen neurologicznych (np.
w przypadku tzw. pecherza neurogennego po ura-
zie rdzenia krggowego) pecherz moczowy nie
oproznia si¢ catkowicie w trakcie mikcji i powstaje
w nim niedostateczna wolna objeto$¢ dla kolej-
nych naptywajacych porcji moczu. Zmiany
wsteczne w $cianie pecherza, spowodowane prze-
szkoda podpecherzows prowadzg do nadaktywno-
$ci mig$nia wypieracza przy spadku podatnosci je-
go Scian.

4. PrzejSciowe nietrzymanie moczu.

5. Mieszane NM (MNM, czyli skojarzenie wysitkowe-
go NM z nadreaktywnoscia pecherza moczowego).

Najczesciej wystepujaca postacia NM, zgodnie z wy-

nikami badan epidemiologicznych, jest WNM [1,7,8].

Wystepuje u 50-70% pacjentek i dotyczy mtodszych

kobiet [1,7,8].

Biorac pod uwage objawy kliniczne, wyr6znia si¢ trzy

stopnie WNM [12,13]:

I — wyciekanie moczu przy kazdym naglym wzroscie
cisnienia w obrebie jamy brzusznej,
Il — wyciekanie przy wstawaniu, chodzeniu, ruchu,
Il — wyciekanie w pozycji lezace;.
W zyciu codziennym WNM objawia si¢ niekontrolo-
wanym wyciekiem moczu podczas stanéw mobilizu-
jacych tlocznie brzuszna, takich jak wysitek fizyczny,
$miech, kaszel czy kichanie. Badania urodynamiczne
wykazuja, ze wlasnie podczas nagltego wzrostu cisnie-
nia $rodbrzusznego, wywotanego wymienionymi
sytuacjami, a przy braku aktywnoséci mig$nia wypiera-
cza pecherza moczowego, dochodzi do niekontrolo-
wanego wycieku moczu [1].
Nalezy zwroci¢ uwage na to, ze istnieja czynniki ry-
zyka szczegdlnie predysponujace do pojawienia si¢
objawow WNM. Nalezy do nich przebyty pordd,
W czasie ktorego angazowane sg mie$nie odpowie-
dzialne réwniez za mechanizm trzymania moczu.
Nadmierne rozciggnig¢cie mi¢sni dna miednicy ostabia
je i moze by¢ przyczyng ich nieprawidtowego funk-
cjonowania [14].
Innym czynnikiem wywotujacym atrofi¢ w obrebie
narzadéw uktadu rozrodczego jest niedobor estroge-
noéw zwigzany z okresem pomenopauzalnym. Jego
skutkiem jest obnizenie napigcia mig$niowego struk-
tur migsniowo-tacznotkankowych przepony moczo-
wo-ptciowej, w konsekwencji czego dochodzi do po-
szerzenia $wiatla cewki moczowej i objawdéw nie-
trzymania moczu [10,11,12,14]. Przy ostabieniu mig-
$nia wypieracza pecherza moczowego Sytuacje takie
jak wypehienie pecherza, pozycja pionowa wypro-
stowana, kaszel lub parcie mogg wywota¢ nagte, nie-
mozliwe do opanowania parcie na mocz [15,16,
17,18].
Nie bez znaczenia w etiopatogenezie NM jest otylos¢.
W jej typie brzusznym nadmiar tkanki tluszczowej
zwigksza nacisk na pgcherz moczowy oraz jego pota-
czenie z cewka moczowa. W takiej sytuacji podsta-
wowe znaczenie ma sprawno$¢ aparatu zamykajacego
pecherz moczowy, a zwlaszcza wydolno$¢ miegéni
W obrebie miednicy i krocza [16,17,18].
Na funkcj¢ dolnych dréog moczowych w znacznym
stopniu wptywaja réwniez zmiany starcze w innych
uktadach oraz narazenie na stres na tle emocjonalnym
i psychospotecznym. Czynnikami ryzyka NM u star-
szych kobiet s3: demencja, przyjmowanie niektorych
lekow, wspolistnienie schorzen neurologicznych,
skutki przebycia we wczesniejszych latach zycia za-
biegow operacyjnych w obrebie miednicy mniejszej
oraz rodzaj wykonywanej pracy [19]. Wsrod pozosta-
tych czynnikow ryzyka NM nalezy jeszcze wymienic
[20]: zakazenia drog moczowych i rodnych, zmiany
nowotworowe lub pourazowe dotyczace osrodkowego
uktadu nerwowego i/lub uktadu moczowego i rodne-
go, tryb zycia (zbyt mata aktywnos¢ fizyczna i palenie
papierosow).
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Metody stosowane w profilaktyce i leczeniu NM

Tak jak w wielu innych jednostkach chorobowych,
leczenie zabiegowe powinno by¢ poprzedzone proba
leczenia zachowawczego, bezpieczniejszego dla pa-
cjenta. Wlasciwie przeprowadzona diagnostyka z wy-
konaniem badania urodynamicznego oraz uwzglednia-
jaca opinie urologa, ginekologa, neurologa, pozwala
na dobranie optymalnego postgpowania leczniczego

[5].

Wsrod metod leczenia zachowawczego mozna wyrdz-

ni¢ [11,21,22,23,24,25]:

— farmakoterapi¢ (hormonalna terapia zastepcza, leki
antycholinergiczne, diuretyki, leki odkazajace dro-
gi moczowe),

— kinezyterapig,

— fizykoterapie (biofeedback — biologiczne sprzgze-
nie zwrotne, stymulacj¢ elektryczng, stosowanie
dopochwowych wktadek podpierajacych),

— zmiang¢ stylu zycia (zwigkszenie aktywnosci fi-
zycznej, zmniejszenie masy ciala, zmiane przy-
zwyczajen zywieniowych, rezygnacje z uzywek,
unikanie stresu).

Dopiero brak efektow po zastosowaniu metod zacho-

wawczych zmusza do zastosowania zabiegowego

leczenia NM.

U pacjentek z prawidtows statykag narzadu plciowego

(przede wszystkim u kobiet w okresie pomenopauzal-

nym) zaleca si¢ przede wszystkim metody rehabilita-

cyjne. Zwiekszajg one amplitude skurczu oraz powo-
duja wzrost napi¢cia mig$ni dna miednicy. Wplywaja
réwniez na wzmocnienie odruchowego napigcia mig-
$ni zwieraczy cewki moczowej podczas wzrostu ci-
$nienia $roédbrzusznego. Wsrod tych metod na szcze-
golne wyrdznienie zastuguja ¢wiczenia migsni Kegla,
poniewaz sg bardzo bezpieczng i pozbawiong prze-
ciwwskazafn metoda fizjoterapii. Cwiczenia sa rOW-
niez niezb¢dne podczas uzupehiajacej terapii estroge-
nami w WNM o wickszym nasileniu oraz moga byc¢
zalecane kobietom cierpigcym na WNM o matym lub
$rednim nasileniu, jako metoda samodzielna. W na-
glacym lub mieszanym NM ¢wiczenia te sg stosowane

jako leczenie uzupetniajace [26].

Efektywnag terapia jest zastosowanie kulek i stozkow

dopochwowych. System stuzacy do samodzielnego

¢wiczenia migsni krocza sktada si¢ ze stozkéw dopo-
chwowych z wymiennymi ci¢zarkami o réznej wadze,

a pewng odmiang tej metody jest zastosowanie kulek

dopochwowych o malejacej srednicy [24,25].

Biofeedback jest metoda ¢wiczen mieéni dna miedni-

cy, polegajaca na rejestracji reakcji nerwowo-

-mig$niowych i mozliwo$ci §wiadomego wzmacniania

dziatan przez pacjentke. Metoda ta daje mozliwo$¢

nauki kontrolowania i oddziatywania na wlasciwa
grupe miesni. Z kolei elektrostymulacja polega na
wzmacnianiu skurczu mie$ni pradem elektrycznym

bez czynnego udziatu pacjentki [12,14].

Leczenie zachowawcze WNM musi by¢ w kazdym
przypadku indywidualizowane. Nalezy rozwazy¢ ce-
lowos¢ farmakoterapii, ktora stosuje si¢ jako leczenie
uzupetniajace. Dotyczy to zwlaszcza kobiet zblizaja-
cych si¢ do menopauzy i po menopauzie, u ktérych
stosuje si¢ terapi¢ estrogenami jako leczenie uzupet-
niajace zarowno w stosunku do leczenia zachowaw-
czego, jak i operacyjnego [21,25,26].

Niedoceniang przez pacjentki, ale bardzo wazna kwe-
stia w zachowawczym postgpowaniu leczniczym jest
zmniejszenie masy ciata i zmiana stylu zycia. Wpro-
wadzanie ¢wiczen redukujacych mase ciata i unikanie
¢wiczen pogarszajacych statyke narzadu rodnego
i pecherza daje szybko widoczne efekty. Warunkiem
skutecznos$ci sg jednak systematycznos¢ i konsekwen-
cja, ktorych czesto brak pacjentkom. W takim przy-
padku mogg sie zwrdci¢ do psychoterapeuty.

Biorgc pod uwage fakt, ze jedng z najczestszych po-
staci NM jest WNM, charakteryzujace si¢ powolnymi
zmianami i péznymi objawami klinicznymi, szczegél-
ne znaczenie ma prowadzenie leczenia fizjoterapeu-
tycznego. Powinno si¢ ono sktada¢ z dwoch etapow:
profilaktyki i leczenia zachowawczego. Dziatanie
profilaktyczne powinno by¢ wielokierunkowe, obej-
mujac: uswiadamianie pacjentce wagi problemu,
przekazanie wiedzy zwigzanej z tym problemem oraz
wyrobienie nawyku systematycznego stosowania
odpowiednich ¢éwiczen fizycznych.

Teoretyczne podstawy stosowania ¢wiczen w NM

Cwiczenia migéni krocza wedtug badan norweskich sa
najskuteczniejszg, najlatwiejsza 1 najtansza zacho-
wawcza metoda lecznicza WNM [8]. Moga by¢ one
rowniez stosowane jako ¢wiczenia profilaktyczne NM
juz od mtodego wieku [8,27,28,29,30,31].

Statyka narzadéw piciowych kobiety zalezy od wielu
czynnikow, wptywajacych na potozenie i ruchomosé
narzadow miednicy, a w gléwnej mierze macicy.
Prawidlowe polozenie narzadu rodnego kobiety zalezy
od migsni, powiezi dna miednicy, tkanki lacznej
i wigzadel. Duze znaczenie w tym przypadku maja
rowniez migsnie brzucha [32,33].

Potozenie, ksztatt i wielko$¢ narzadu rodnego moga
si¢ zmienia¢, poniewaz otacza je obfita tkanka laczna
w postaci wigzadet lub powrdzkéow, zawierajacych
wigzki migéni nadajacych catosci elastyczno$¢. Ten
aparat zawieszajacy stanowi jednolity pod wzglgdem
anatomicznym 1 czynno$ciowym uktad tkankowy
[27,29].

Podstawa miednicy ztozona z elementdw migsniowo-
-powieziowych objetych ramg kostno-wigzadlowa
(krocze) stanowi aparat podporowy. W podstawie
miednicy znajduja si¢ odbytnica, pochwa i cewka
moczowa. Sg to mMmiejsca zmniejszonego oporu,
co wigze si¢ z ryzykiem rozwoju przepuklin oraz
obnizania i wypadania narzadow miednicy mate;j.
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Najwazniejszymi  czynnikami, ktore zapewniajg
ich prawidtowe potozenie w jamie brzusznej, sa: wia-
Sciwe dziatanie przepony, jako pompy ssaco-tloczacej,
oraz silne migsnie brzucha. Zmniejszone napigcie
przepony oraz migsni brzucha powoduja zwigkszenie
ucisku na podstawe miednicy. Z kolei wdechowe
utozenie klatki piersiowej i mocno napigte migsnie
brzucha odcigzaja podstawe macicy. Wynika z tego,
ze warunkami konstytucjonalnymi najbardziej nieko-
rzystnymi do utrzymania prawidtowej statyki narzadu
rodnego sa waska klatka piersiowa i luzne powtoki
brzuszne. U kobiet o takiej budowie aparat zawiesza-
jacy rozluznia si¢ 1 narzady piciowe zstgpujac ku do-
towi moga wypada¢ na zewnatrz przez rozwor odby-
towy i plciowy. Wypadanie narzaddéw plciowych
pojawia sie lub nasila w okresie przekwitania, co jest
zwigzane z zachodzgcymi w tym czasie zmianami
hormonalnymi. Prawdopodobienstwo pojawienia si¢
tego problemu dodatkowo zwickszaja takie czynniki,
jak zte odzywianie si¢, choroby oraz cigzka praca
fizyczna.

Najczesciej jednak powodem zaburzen statycznych

jest ostabienie aparatu podporowego po porodzie.

Nieprawidtowy przebieg porodu, zle gojace si¢ pek-

ni¢cia krocza, nadmierne rozciggnigcie szpary sromo-

wej oraz wielorodztwo czesto doprowadzajg do powi-
ktan pod postacig niewydolno$ci migéni podstawy
miednicy. Dolegliwosci te czesto sa traktowane przez
kobiete jak nieuniknione kalectwo, poniewaz nie
ograniczajg si¢ tylko do doznan fizycznych (uczucie

cigzaru w podbrzuszu, bole w okolicy krzyzowej, mi-

mowolne oddawanie moczu, zaparcia), ale takze utrud-

niajg podjecie lub kontynuowanie pracy zawodowe;.

Niewatpliwie zasadnicza rolg w zmniejszeniu lub

uniknig¢ciu problemu zwigzanego z zaburzeniem staty-

ki narzadu rodnego peini odpowiednia profilaktyka.

Wiaze si¢ ona przede wszystkim z przestrzeganiem

higienicznego trybu zycia oraz wtasciwa opieka oko-

loporodowa. Istotne znaczenie ma racjonalne odzy-
wianie si¢ (unikanie otylosci), systematyczne oproz-
nianie pecherza i wyprdznianie si¢ utrwalone w formie
nawyku od wczesnego dziecinstwa. Niezbedna jest
réwniez aktywnos$¢ ruchowa ukierunkowana na ¢wi-
czenia migs$ni brzucha i mig$ni w obrgbie miednicy

i krocza, ktora skutecznie wzmacnia aparat zawiesza-

jacy oraz podporowy w obregbie miednicy matej [30,

31,32].

Kinezyterapia w NM polega na ¢wiczeniach, gtownie

mi¢sni dna miednicy mniejszej, wykonywanych

w takich formach, jak: ¢wiczenia wolne, biofeedback,

¢wiczenia z przyborami. Nalezy podkresli¢, ze efek-

tywno$¢ ¢wiczen zalezy od stosowania podstawowych

zasad metodycznych kinezyterapii, takich jak [32]:

— hauczenie pacjentki percepcji grup migsniowych
odpowiadajacych za wzmacnianie zwieracza ze-
wnetrznego cewki i migsni przepony moczowo-
-plciowej,

— stosowanie rownolegle ¢wiczen wzmacniajacych
tancuch kinetyczny utrzymujacy odpowiednie ci-
$nienie w jamie brzusznej (mi¢snie miednicy,
brzucha i grzhietu),

— nauka odpowiedniego oddychania w celu nieanga-
zowania ttoczni brzusznej w czasie ¢wiczen,

— stale wzmacnianie motywacji pacjentki.
Nadrzgdnym celem ¢wiczen migsni dna miednicy
(MDM) jest przyrost ich masy mig$niowej i podwyz-
szenie napigcia spoczynkowego. Natomiast bezpo-
srednim efektem treningu jest wzrost ich silty, wydtu-
zenie czasu skurczu maksymalnego, poprawa czucia
glebokiego i kontroli nerwowo-mig$niowej. Efektem
czynno$ciowym bedzie usprawnienie mechanizmu
utrzymania moczu [32,33].
Cwiczenia powinny byé poprzedzone informacjami
wprowadzajacymi pacjentke w problem istoty dole-
gliwosci, przyczyny powstawania czy mozliwo$ci
leczenia. Mozna w tym celu postuzy¢ sie¢ rysunkami
czy schematami, co utatwia §wiadome napinanie mig-
$ni w réznych czesciach miednicy [32]. Filmy i kom-
puterowa animacja ruchu ufatwiaja lokalizacje odpo-
wiednich mig¢$ni.
Wickszo§¢ kobiet ma problem z napinaniem innej
grupy migsni (posladkéw i ud) zamiast migéni dna
miednicy. Utatwieniem w nauce kontroli tych mig$ni
moze by¢ w poczatkowej fazie nauka wstrzymywania
strumienia moczu podczas jego oddawania. Tego
rodzaju testu na identyfikacj¢ whasciwych migéni nie
nalezy juz powtarza¢ w ramach wiasciwych ¢wiczen,
gdy prawidlowemu kurczeniu si¢ mi¢sni miednicy nie
powinny towarzyszy¢ ruchy innych czesci ciala ani
napinanie innych grup mi¢$niowych.
W nauce podstawowego ¢wiczenia mozna skorzystac
z pomocniczej formy, jaka jest postugiwanie si¢ przy-
borami, polegajace np. na wktadaniu do pochwy
W pozycji lezacej plastikowej wkiadki, ktora wychyla
si¢ w odpowiedni sposob w czasie skurczu [33].
Kazde zajgcia powinny obejmowaé ¢wiczenia wstep-
ne, wplywajace na sit¢ i czas maksymalnego skurczu,
¢wiczenia wzmacniajace tutdw oraz, na koniec, ¢wi-
czenia oddechowe. Cwiczenia nalezy wykonywaé
w réznych pozycjach ciata (lezenie na brzuchu, na
plecach, siedzenie, stanie), tak aby w miare opanowa-
nia przez ¢wiczaca umiejg¢tno$ci napinania mig$ni
stosowa¢ coraz trudniejsze pozycje. Efektywnosé
leczenia zdecydowanie podnosi potaczenie treningu
w domu z ¢wiczeniami z terapeuta [34,35].
Migénie dna miednicy, jak kazda grupa migéni, zbu-
dowane sg z wiokien wolno- i szybkokurczliwych,
a wigc celem ¢éwiczen jest przywrocenie ich whasci-
wego reagowania. W trakcie wykonywania ¢wiczen
usprawniane sg takze tlocznia brzuszna i uktad
oddechowy, poniewaz C¢wiczenia napigcia migsni
wykonuje si¢ w trakcie wydechu. Dodatkowym efek-
tem treningu jest poprawa postawy ciata i wydolnosci
ogblne;j.
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Po opanowaniu umiej¢tnoséci identyfikacji odpowied-
niej grupy migsni, pacjentka powinna ja ¢wiczy¢ regu-
larnie kilka razy dziennie. W poczatkowym okresie
skurcz powinien by¢ utrzymywany krétko, przez jedna
lub dwie sekundy, p6zniej nalezy wydtuzy¢ go do 10
sekund. Pomiedzy skurczami migénie powinny byc
rozluzniane co najmniej tyle samo czasu, ile trwat
skurcz. Liczba powtoérzen powinna wzrasta¢ do dzie-
sieciu.

Nauka napinania mig$ni jest bardzo istotna, poniewaz
stuzy unikaniu popuszczania moczu w takich sytua-
cjach, jak: kaszlnigcie, kichnigcie, zasmianie si¢, pod-
niesienie ciezkiego przedmiotu itp. — czyli przed kaz-
da czynnos$cia wywolujaca ucisk dna miednicy
i zwigkszenie ci$nienia $§rodbrzusznego. Efektywnosé
¢wiczen jest utrzymana, jezeli sa wykonywane przez
okoto 6 miesigcy. Zauwazalna rdznica powinna nasta-
pi¢ juz po 2—4 miesigcach regularnych ¢wiczen. Zaleta
kinezyterapii jako metody zarowno profilaktyki, jak
i leczenia jest to, ze na ¢wiczenia mig¢éni dna miedni-
cy nigdy nie jest za p6zno, a kobiety w wieku powyzej
70 lat moga dzigki niej poprawi¢ lub catkiem wyeli-
minowa¢ objawy NM [31,32,33,34,35].

Kinezyterapia NM obejmuje oprocz ¢wiczen izome-
trycznych, roéwniez ¢wiczenia czynne i czynne z opo-
rem. Ich celem jest wzmocnienie mig$ni brzucha,

posladkowych oraz przywodzicieli uda. Wazne jest
réwniez wykonywanie ¢wiczen oddechowych torem
brzusznym, ¢wiczen W wodzie oraz ¢wiczen ogol-
nousprawniajagcych w formie rekreacyjnej (marsz,
plywanie, jazda na rowerze, nordic walking) [12,36].
W 1948 r. dr Arnold Kegel opublikowat w American
Journal of Obstetrics and Gynecology wyniki swoich
15-letnich doswiadczen z pacjentkami, opisujac meto-
de ¢wiczen jako metode leczenia NM. Zalecal on
stosowanie ¢wiczen w momencie pojawienia si¢
pierwszych objawow zwiotczenia migsni. Od tamtego
czasu kinezyterapi¢ ocenia si¢ jako metod¢ wysoce
skuteczng i zaleca si¢ ja jako wazng, wstgpng metode
leczenia zwlaszcza WNM [31,32,33,34,35,36,37, 38,39].
Promowanie profilaktyki dolegliwosci zwigzanych
zNM, zwlaszcza metodg kinezyterapeutyczna, jest
zasadne juz we wczesnym okresie zycia kobiety.
Roéwnie istotna jest eliminacja czynnikow, ktore moga
si¢ przyczyni¢ do powstania WNM, zwigzanych
z trybem zycia, takich jak: mata aktywnos$¢ fizyczna,
palenie papierosow, zwickszona masa ciata, nadmier-
ne parcie przy oddawaniu stolca. Niezastagpionym
jednak dziataniem profilaktycznym jest regularne
wykonywanie ¢wiczen wzmacniajacych dno miednicy
oraz ¢wiczenia ogolnousprawniajace. W aneksie
przedstawiono przyktadowy zestaw ¢wiczen.
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Cwiczenie nr 1
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A. Pozycja wyjsciowa (ryc. 1): lezenie na plecach, z nogami ugietymi w kolanach, stopy na szeroko$ci bioder oparte na

podtodze — wdech.

B. Wykonaj uniesienie bioder w gore z rownoczesnym ztgczeniem ud, napigciem posladkow i migsni obreczy miednicy —
wydech (ryc. 2). Wytrzymaj w tej pozycji od 5 do 10 sekund. Wr6¢ do pozycji wyjsciowej. Cwiczenie powtdrz 10-12 razy.

Ryc. 1. Pozycja wyjsciowa do éwiczen nr 1 2.
Fig. 1. Starting position for exercise no. 1 and 2.

Fig. 2. Performing of exercise 1.

Ryc. 2. Wykonywanie ¢wiczenia nr 1.
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Cwiczenie nr 2

A. Pozycja wyjsciowa jak w poprzednim ¢wiczeniu (ryc. 1): lezenie na plecach z nogami ugietymi w kolanach — wdech.
B. Wykonaj uniesienie jednej nogi wyprostowanej do pionu (ryc. 3a), opuszczajac jg powoli do kata 60 stopni wzgledem podioza
(ryc. 3b), zaciskaj mocno miesnie wokot cewki moczowej i odbytu przez 5-10 sekund wykonujac wydech. Wroc do pozycji wyj-

Sciowej. Cwiczenie powtorz 5-8 razy na kazda noge.

Ryc. 1. Pozycja wyjsciowa do ¢wiczen nr 1 2.
Fig. 1. Starting position for exercise no. 1 and 2.

Ryc. 3a. Wykonywanie ¢wiczenia nr 2 — faza pierwsza z uniesieniem nogi
do pionu.
Fig. 3a. Performing exercise 2. — first phase of elevating legs to vertical
position.

Ryc. 3b. Wykonywanie ¢wiczenia nr 2 — faza druga z opuszczeniem
nogi do 60 stopni wzgledem podioza.

Fig. 3b. Performing exercise 2 — Second phase with lowering legs to 60
degrees relative to the ground.
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Cwiczenie nr 3

A. Pozycja wyjsciowa (ryc. 4.): klek podparty na tokciach, glowa oparta na splecionych dtoniach — wdech.

B. Wykonaj uniesienie jednej nogi wyprostowanej w kolanie do wysoko$ci linii kregostupa, napinajac réwnoczesnie miesnie
posladkow, migsnie dolnej czesci brzucha oraz migsni krocza — wydech (ryc. 5). Wytrzymaj w tej pozycji od 5-10 se-
kund. Wr6¢ do pozycji wyjsciowej. Cwiczenie powtdrz 5-8 razy na kazda noge.

Ryc. 4. Pozycja wyjsciowa do ¢wiczenia nr 3.
Fig. 4. Starting position for exercise no. 3.

Ryc. 5. Wykonywanie ¢wiczenia nr 3.
Fig. 5. Performing exercise no. 3.
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