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WYKAZ SKROTOW WYKORZYSTYWANYCH W PRACY

Skroty wymieniono wedtug kolejnosci wystgpowania:

PFM — (z ang. Pelvic Floor Muscles) — migsnie dna miednicy

MDM — mig$nie dna miednicy

PFD — (z ang. Pelvic Floor Dysfunction) — dysfunkcje dna miednicy

NTM — nietrzymanie moczu

HUI — (z ang. Health Utility Index) — wskaznik uzytecznosci zdrowotnej

EMB — (z ang. Evidence Based Medicine) — medycyna oparta na faktach

RCTs — (z ang. Randomized Clinical Trial) — randomizowane badanie kliniczne
PEDROo — (z ang. Physiotherapy Evidence Database) — internetowa baza naukowa fizjoterapii
SEMG - (z ang. Surface Electromyography) — elektromiografia powierzchowna
BMI — (z ang. Body Mass Index) — wskaznik masy ciata

CONSORT - (z ang. Consolidated Standards of Reporting Trials) — skonsolidowane

wytyczne dla randomizowanych badan klinicznych

VAS — (z ang. Visual Analogue Scale) — wizualna skala analogowa

RMS — (z ang. Root Mean Square) — warto$¢ amplitudy sredniokwadratowej
FU — (z ang. Follow Up) — wyniki odlegte

TENS — (z ang. Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation) - przezskorna elektryczna

stymulacja nerwow
EAU — (z ang. European Association of Urology) — Europejskie Towarzystwo Urologiczne

OAB — (z ang. Overactive Bladder Syndrome) — zespot pecherza nadreaktywnego



STRESZCZENIE W JEZYKU POLSKIM

Elektromiograficzna analiza wplywu elektrostymulacji endowaginalnej oraz ¢wiczen na

napiecie mi¢sni dna miednicy u mlodych, zdrowych kobiet

Wstep: W Polsce jak i na catym $wiecie wiele kobiet boryka si¢ z dysfunkcjami ukladu
moczowo — pitciowego. Schorzenia dna miednicy to problem wielowymiarowy, na ktoérego
wystapienie moze wptywac wiele czynnikéw. Analizujac niepokojace dane epidemiologiczne
oraz czynniki ryzyka dysfunkcji dna miednicy, wydaje si¢ by¢ zasadne, aby poszukiwaé
metod terapeutycznych, ktore okazg si¢ by¢ skuteczne w wzmacnianiu mi¢éni dna miednicy.
Metodami wykorzystywanymi w terapii dna miednicy sg m.in. ¢wiczenia migs$ni dna

miednicy oraz elektrostymulacja endowaginalna.

Cel: Celem badan byla elektromiograficzna analiza wptywu elektrostymulacji
endowaginalnej oraz ¢wiczen na napigcie migsni dna miednicy u mtodych kobiet,

niewykazujacych dysfunkcji w obrebie uktadu moczowo — plciowego.

Material i metody: Do badan zakwalifikowano 45 milodych, zdrowych kobiet,
niewykazujacych dysfunkcji w obrgbie ukladu moczowo — plciowego. Uczestniczki
randomizowano do 3 grup porownawczych: badanych | (n=15) i Il (n=15) oraz kontrolnej 111
(n=15). Kobiety, ze wszystkich grup, przez okres 8 tygodni wykonywaly ¢wiczenia migéni
dna miednicy wedtug $cisle okreslonego schematu. Ponadto w grupach badanych uczestniczki
zostaly poddane 24 sesjom elektrostymulacji endowaginalnej, stosujac czgstotliwose
odpowiednio 10 Hz w grupie | oraz 50 Hz w grupie II. Pozostate parametry elektrostymulacji
byly identyczne dla obu badanych grup. Przez i po interwencji terpautycznej, a takze 1 1 3
miesigce pozniej przeprowadzono pomiar aktywnosci bioelektrycznej migsni dna miednicy.
Ponadto do oceny zmian dolegliwosci bolowych, towarzyszacych kobietom podczas

menstruacji, wykorzystano skal¢ wizualno — analogowa.

Wyniki: Uzyskano, po zakonczeniu interwencji fizjoprofilaktycznej, istotne statystycznie
zmiany w spoczynkowej aktywnos$ci bioelektrycznej mig$ni dna miednicy oraz zmniejszenie
dolegliwosci bolowych w czasie menstruacji we wszystkich badanych grupach Nie
odnotowano jednak istotnych statystycznie réznic pomigdzy grupami: badanymi i kontrolg w

odniesieniu do wyzej wspomnianych metod.



Whnioski: Zastosowane w pracy ¢wiczenia oraz elektrostymulacja endowaginalna wptywaja
na spoczynkowa aktywno$¢ bioelektryczng migéni dna miednicy oraz zmniejszenie
dolegliwosci bolowych w czasie menstruacji. Przeprowadzone badania nie potwierdzaja
jednak wiekszej skutecznos$ci potgczenia dwoch metod fizjoprofilaktycznych w stosunku do
monoterapii w postaci ¢wiczen mig$ni dna miednicy. Zastosowana czgstotliwo$¢ w czasie

elektrostymulacji endowaginalnej nie miata wplywu na analizowane w pracy parametry.

Stowa kluczowe: mig¢snie dna miednicy, elektrostymulacja endowaginalna, elektromiografia,

profilaktyka



STRESZCZENIE W JEZYKU ANGIELSKIM

Electromyographic analysis of the effect of endovaginal electrostimulation and exercise

on pelvic floos muscle tone in young, health women

Introduction: In Poland and around the Word, many women struggle with dysfunctions of
the genitourinary system. Pelvic floor disorders are a multidimensional problem whose
occurrence may be infuenced by many factors. Analyzing disturbing epidemiological data and
risk factors for pelvic floos dysfunction, it seems reasonable to look for therapeutic methods
that will prove effective in strengthening the pelvic floor muscles. Methods used in pelvic
floor therapy include: pelvic floor muscle training and endovaginal electrostimulation.

Purpose: The aim of the study was an electromyographic analysis of the effect on
endovaginal electrostimulation and exercises on the pelvic floor muscles tension in young

women without urogenital dysfunctions.

Material and methods: 45 young, healthy women without urogenital dysfunctions were
qualified for the study. Participants were randomized to 3 comparison groups: subjects |
(n=15) and 11 (n=15) and control group Il (n=15). Women from all groups performed pelvic
floor muscle exercises according to a strictly defined schedule for 8 weeks. Moreover, in the
study groups, participants were subjected to 24 sessions of endovaginal electrostimulation
using a frequency of 10 Hz in group | nad 50 Hz in group Il, respectively. The remaining
electrostimulation parameters were identical for both groups. Before and after the therapeutic
intervention, as well as 1 and 3 months later, the bioelectric activity of the pelvic floor
muscles was measured. In addition, a visual — analogue scale was used to assess changes in

pain experienced by women during menstruation.

Results: After completing the physioprophylatic intervention, statistically significant changes
were obtained in the resting bioelectrical activity of the pelvic floor muscles and a reduction
in pain during menstruation in all study groups. However, no statistically significant
differences were noted between the study and control groups in relation to the above —

mentioned methods.

Conclusions: The exercises and andovaginal electrostimulation used in the study influence

the resting bioelectrical activity of the pelvic floor muscles and reduce pain during
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menstruation. However, the conducted research does not confirm the the greater effectiveness
of the combination of two physioprophylactic methods compared to monotherapy in the form
of pelvic floor muscle exercises. The frequency used during endovaginal electrotimulation

had no effect on the parameters analyzed in this study.

Key words: pelvic floor muscle, endovaginal electrostimulation, electromyography,

prevention



1. WSTEP

1.1. ZARYS KLINICZNY DYSFUNKCJI DNA MIEDNICY

Dno miednicy to niezwykle istotny obszar w ciele kazdej kobiety. Przez wiele lat
wiedza na jego temat byla ograniczona. Aktualnie, w sytuacji gdy wielu badaczy skupia
swoje zainteresowania wlasnie na dnie miednicy, dostgpna wiedza poszerza si¢ z roku na rok.
Dzi¢ki kolejnym badaniom wiemy, ze mig¢énie dna miednicy (ang. pelvic floor muscles, PFM)
sg nie tylko wazne dla funkcjonowania uktadu moczowo — piciowego, ale petnig wiele
waznych funkcji dla innych ukladéw naszego organizmu: dla ukladu mig$niowo -
szkieletowego (stabilizujg postawe ciata [1], biorg udzial w stabilizacji stawow krzyzowo —
biodrowych [1], miednicy i krggostupa ledzwiowego [1,2]), trawiennego, wydalniczego
(przeciwdziataja wypadaniu narzadéow miednicy — pgcherza moczowego, macicy, odbytnicy
oraz wspierajg kontynencje moczu [3,4]), rozrodczego (odgrywahg istotng role w funkcjach
seksualnych [5]), czy oddechowego (wspomagajg proces oddychania [1]). Spdjnosé
anatomiczna i prawidtowe dziatanie migéni dna miednicy (MDM) oraz struktur nerwowych,
naczyniowych i tacznotkankowych z nimi powigzanych, a takze wzajemne relacje miedzy

nimi sg niezbedne do prawidtowego funkcjonowania organizmu.

Jak kazdy inny obszar organizmu, réwniez i mi¢énie dna miednicy mogg ulega¢ ré6znego
rodzaju dysfunkcjom zwigzanym z zaburzeniami napigcia migéni tam wystepujacych.
Dysfunkcje dna miednicy (ang. pelvic floor dysfunction, PFD) najczeSciej rozpatruje si¢ w
dwoch  kategoriach: hipotonii, czyli obnizonego napigcia oraz hipertonii, czyli
podwyzszonego napiecia [6]. Nieumiejetnos¢ wykonania skurczu MDM, ich rozluznienia lub
tez obu czynno$ci jednoczes$nie skutkuje nieprawidlowym funkcjonowaniem tej grupy
migsniowe;.

Dysfunkcje dna miednicy to zawsze schorzenia wielowymiarowe, na ktorych wystgpienie
moze wplywaé wiele czynnikéw. Skategoryzowano je na nastgpujace grupy: czynniki
predysponujace, do ktorych zalicza si¢ m.in. pte¢, uwarunkowania anatomiczne, czy
wystepowanie chordb neurodegeneracyjnych; czynniki wywotujace, takie jak: przebyte cigze
oraz porody, szczegdlnie te droga pochwowa, przebyte operacje chirurgiczne i zwigzane z
nimi mozliwe uszkodzenia struktur nerwowych i migsniowych [7,8,9]; czynniki sprzyjajace,
wsrod ktorych wymienia si¢ m.in. nadmierng mase ciata [10,11], wykonywany zawod, bardzo
intensywng aktywno$¢ fizyczng, badz siedzacy tryb zycia, przebyte infekcje drog

moczowych, czeste zaparcia, przyjmowane leki [12,13,14], przebyta menopauze — co wigze
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si¢ z niedoborem estrogenu [15], czy tez palenie tytoniu [11]. Ostatnig grupe stanowia
czynniki wspottowarzyszace, takie jak naturalny proces starzenia si¢ organizmu,
wystepowanie chorob wspotistniejagcych (choroby niedokrwiennej serca, cukrzycy, choroby

Parkinsona, depresji), czy przyjmowane leki [16].

Ze wzgledu na intymny charakter, dysfunkcje w obrgbie uktadu moczowo — plciowego
nadal uwazane sg przez wielu za temat tabu, stad tez czg¢sto$¢ wystepowania tego typu
zaburzen okre$la si¢ szacunkowo. W Polsce problem nietrzymania moczu (NTM) moze
dotyczy¢ ok. 2,5 mln osdb, jednak ze wzgledu na brak rzetelnych danych ta liczba moze by¢
znacznie wyzsza. Szacuje si¢, ze na $wiecie problem nietrzymanie moczu dotyczy 4-8%
populacji, za§ biorgc pod uwage tylko kraje wysoko rozwiniete ze schorzeniem tym boryka
si¢ niemal 6% spoteczenstwa. Niepokojacy jest fakt, ze w na przestrzeni ostatnich lat
odnotowano na $wiecie wzrost liczby 0sob cierpigcych na nietrzymanie moczu. W 2008 roku
wynosita ona 346 min, a w 2013 roku 383 min [17,18,19]. Cho¢ dysfunkcje mig$ni dna
miednicy nie stanowig zagrozenia dla Zycia kobiet, naleza do grupy schorzen, ktore w
znaczacy sposOb obnizajg jakos¢ zycia. W badaniach jakosci zycia na podstawie indeksu HUI
(Health Utility Index) kobiety wskazujg, ze nietrzymanie moczu wplywa na nie bardziej
negatywnie niz cukrzyca, nadci$nienie tg¢tnicze, padaczka, czy choroby tkanki tacznej [20].
Podobnie wyglada sytuacja w grupie pacjentek z zaburzeniami statyki narzadéow piciowych —
jakos$¢ zycia pogarsza si¢ we wszystkich sferach: psychicznej, funkcjonalnej, seksualnej.
Kobiety zwracaja uwage na spadek pewno$ci siebie, mniejsze poczucie atrakcyjnosci i
kobiecosci [21,22]. Ponadto, z obawy przed brakiem kontroli nad oddawaniem moczu,
zmniejsza si¢ ich poziom aktywnos$ci fizycznej [23]. Wedlug Feldego i wsp. [24] kobiety
borykajace si¢ z nietrzymaniem moczu czgsciej cierpig na zaburzenia depresyjne i lgkowe.
Kolejne badania wskazuja, ze az u 25% pacjentek z NTM w czasie stosunku plciowego
dochodzi do wycieku moczu, stad tez unikaja one wspotzycia. Kobiety zwracajg uwage na
poczucie wstydu, zaklopotania, na ich stopniowe wycofywanie si¢ z Zycia towarzyskiego,
spotecznego, a takze zawodowego [25]. To wszystko przektada si¢ na fakt, Zze pacjentki z
duzym opdznieniem szukaja pomocy. Jak pokazuja badania najczesciej kobiety trafiajg do
specjalisty po uptywie ok. 5 lat od wystgpienia objawow [26,27]. Co ciekawe, mimo ciaggle
powigkszajacej si¢ bazy wiedzy, kobiety nadal czuja si¢ niedoinformowane i chciatyby
wiedzie¢ wigcej w temacie dysfunkcji dna miednicy. Potwierdzaja to badania
przeprowadzone w 2017 roku na grupie 1092 kobiet w wieku 19 — 30 lat. Wynika z nich, ze
az 33% badanych kobiet uwaza, ze w momencie otrzymywania w szkole informacji o

miesigczce, czy chorobach przenoszonych droga plciowa, informacje powinny by¢
9



uzupelione o aspekt schorzen w obrebie uktadu moczowo — plciowego. Autorzy badan
podkreslaja konieczno$¢ wprowadzania praktyk profilaktycznych i programéw nauczania

skierowanych do kobiet mtodych i tych w okresie dorastania [28].

Leczenie dysfunkcji dna miednicy wigze si¢ z ogromnymi nakladami finansowymi
opieki zdrowotnej. W Polsce stowarzyszenie pacjentdéw borykajacych si¢ z nietrzymaniem
moczu UroConti na podstawie danych Narodowego Funduszu Zdrowia oszacowato, ze w
2015 roku koszty leczenia pacjentow ze schorzeniami w obrebie ukladu moczowo —
plciowego wyniosty 416 mln zt. Niepokojacy jest kolejny fakt, ze koszty te rosng $rednio o
10% rok do roku. Biorac pod uwage wszystkie wydatki ponoszone w procesie leczenia m.in.
na wizyty lekarskie, badania diagnostyczne, czy leki, koszty terapii nietrzymania moczu sa
porownywalne do tych zwigzanych z leczeniem nowotworow piersi [29]. Nietrzymanie
moczu w znaczacy sposob wptywa takze na sytuacj¢ ekonomiczng samych pacjentek, co jest
zwigzane z koniecznoscig zakupu bielizny, wktadek ochronnych, czy pieluch [30]. Stan
zdrowotny kobiet w negatywny sposob wptywa takze na zycie zawodowe kobiet — czgsciej sa

one nieobecne w pracy, maja nizszg wydajnos¢, a takze wolniejsze tempo pracy [31].

Biorgc pod uwage przedstawione powyzej dane epidemiologiczne oraz czynniki
ryzyka, wydaje si¢ by¢ zasadne, aby poszukiwa¢ metod terapeutycznych, ktore okaza si¢ by¢
skuteczne w wzmacnianiu mi¢éni dna miednicy u mlodych, zdrowych kobiet w celu
profilaktyki wystepowania w kolejnych etapach ich zycia dysfunkcji w obrgbie uktadu

mMoCczowo — ptciowego.

1.2. CWICZENIA MIESNI DNA MIEDNICY

Istnieje wiele metod, zaro6wno zachowawczych jak 1 interwencyjnych, ktorych
skuteczno$¢ w dysfunkcjach dna miednicy zostata potwierdzona klinicznie. Towarzystwo
Agency for Health Care Policy Research, European Association of Urology [32, 33] zaleca
jednak, aby w przypadku pacjentow ze schorzeniami ukladu moczowo — plciowego w
pierwszej kolejnosci skupiaé si¢ na leczeniu zachowawczym, ktére powinno obejmowac¢ m.in.
zmian¢ nawykow, zastosowanie elektrostymulacji, biofeedbacku czy ¢wiczen. To wlasnie
wspomniane ¢wiczenia dna miednicy sa jedna z najbardziej znanych form rehabilitacji,
przede wszystkim z uwagi na fakt, ze pacjenci moga je wykonywaé samodzielnie w domu.

Potwierdzaja to badania przeprowadzone przez Hendersona i wsp. [34], na podstawie ktorych
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wykazano, ze kobiety zdrowe oraz z niewielkimi dysfunkcjami w obrebie dna miednicy sg w
stanie prawidlowo wykonywaé skurcz mig$ni po uzyskaniu instrukcji stownej. Uzyskane
wyniki badan sugeruja, ze w celach profilaktycznych kobiety mogg samodzielnie wykonywac
¢wiczenia MDM, bez udziatu fizjoterapeuty. Przed rozpoczeciem treningu domowego nalezy
jednak wyedukowac kobiety, w jaki sposob prawidlowo wykonywaé skurcz i rozluznienie
[35, 36]. Nalezy zwroci¢ uwage, ze w czasie skurczu MDM, migénie przywodziciele ud,
migs$nie brzucha, posladkéw oraz prostowniki grzbietu powinny pozosta¢ rozluznione [37].
Zgodnie z wynikami przegladu systematycznego przeprowadzonego w 2018 roku [38]
najlepsze efekty ¢wiczen MDM uzyskuja kobiety, ktore wykonuja ¢wiczenia przez 10 — 45
minut 3 — 7 razy w tygodniu przez okres minimum 6 tygodni. Wedlug przegladu
systematycznego i metaanalizy z 2019 roku [39] liczba skurczow MDM w pojedynczej serii
nie powinna przekracza¢ 9. Skurcz powinien by¢ utrzymywany przez 5,6 do maksymalnie 10
sekund, a przerwa mig¢dzy kolejnymi napigciami powinna wynosi¢ od 1 do 12 sekund i by¢
uzalezniona od liczby wykonywanych skurczow. Pomiedzy seriami przerwa powinna miesci¢
si¢ migdzy 1 — 3 minuty. Na zakonczenie kazdej serii pacjentka powinna wykona¢ 3 lub 4
szybkie skurcze MDM trwajace odpowiednio 1,2 i 3 sekundy. W celu zwigkszenia
intensywnos$ci prowadzonego treningu nalezy zwickszy¢ ilos¢ skurczow w serii, czas

utrzymywania skurczu, badz liczbg szybkich skurczow.

Dumoulin i wsp. [40] w latach 2011 i 2015 dokonali przegladu systematycznego w
celu analizy skutecznosci ¢wiczen migsni dna miednicy w grupie pacjentek z wysitkowym
nietrzymaniem moczu w poréownaniu z brakiem terapii, placebo lub leczeniem pozorowanym.
Ta forma interwencji terapeutycznej otrzymata najwyzszy poziom dowodow naukowych, co
zostalo potwierdzone w badaniach innych autoréw [36,40,41]. W innym przegladzie
systematycznym Radziminska i wsp. [38] ocenili skutecznos¢ treningu migéni dna miednicy
w leczeniu nietrzymania moczu u kobiet, zwracajac szczegdlng uwage na wplyw tej formy
terapii na jako$¢ zycia pacjentek. Autorzy przegladu potwierdzili skuteczno$¢ ¢wiczen w
leczeniu nietrzymania moczu u kobiet. Ponadto odnotowali, Ze trening w znaczacy sposob
wplywa na poprawe jakosci zycia w wymiarze fizycznym, psychicznym i spotecznym. Ocena
skuteczno$ci ¢wiczen migéni dna miednicy, ale takze innych metod fizjoterapeutycznych, w
terapii kobiet z naglacym nietrzymaniem moczu byta podstawa przegladu systematycznego
przeprowadzonego przez Greera i wsp. [42]. Uwzgledniajac tylko randomizowane badania
kliniczne autorzy wzieli pod uwage nastepujace interwencje: ¢wiczenia migsni dna miednicy

z biofeedbackiem i bez, elektrostymulacj¢ endowaginalna, stymulacje magnetyczng oraz
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stozki dopochwowe. Znaczaca poprawe zaobserwowano w przypadku wszystkich metod
fizjoterapeutycznych,  wylaczajac  stozki ~ dopochwowe.  Podobnego  przegladu
systematycznego, a ponadto meta analizy dokonali Moroni i wsp. [43], ktorzy biorgc pod
uwage jedynie randomizowane badania kliniczne ocenili wpltyw réznych interwencji
fizjoterapeutycznych na problem nietrzymania moczu. Wyniki przegladu wskazuja, ze
¢wiczenia migsni dna miednicy s3 metoda skuteczng w terapii wysitkowego nietrzymania
moczu i jednocze$nie wptywajg na poprawe jakosci zycia pacjentow. W stosunkowo nowym
przegladzie systematycznym, opublikowanym w marcu 2022 roku, Alouini i wsp. [44]
réwniez skupili swoja uwage na wplywie treningu mig$ni dna miednicy na nietrzymanie
moczu, szczegdlnie w grupie kobiet niebedacych w cigzy. Po analizie randomizowanych
badan klinicznych autorzy wyciagneli wnioski, ze ¢wiczenia mig$ni dna miednicy sg
skuteczne w zmniejszaniu objawdw nietrzymania moczu, a takze wptywaja na poprawe sity
skurczu migéni dna miednicy. Na uwage niewatpliwie zastuguje przeglad systematyczny
przeprowadzony przez Woodleya i wsp. [45], ktorzy skupili si¢ na analizie wptywu ¢wiczen
mig$ni dna miednicy na zapobieganie lub leczenie nietrzymania moczu i stolca u kobiet w
cigzy lub po porodzie. Autorzy wnioskuja, ze ¢wiczenia mi¢$ni dna miednicy w grupie kobiet,
ktére nie zglaszaty incydentdw nietrzymania moczu i stolca w okresie cigzy, wptynety na
zmniejszenie wyciekOw moczu w pdéznym okresie cigzy. Prowadzony trening zmniejszyt
ryzyko wystgpienia incydentdw nietrzymania moczu i stolca w okresie od 3 do 6 miesiecy po
porodzie. Podobne wnioski wyciagneli autorzy innego przegladu systematycznego, na
podstawie ktorego stwierdzono, ze ¢wiczenia mig¢sni dna miednicy wykonane w okresie

cigzy, mogg zapobiega¢ a takze leczy¢ nietrzymanie moczu w grupie kobiet [46].

1.3. ELEKTROSTYMULACJA ENDOWAGINALNA MIESNI DNA MIEDNICY

Dla zwickszenia efektywnosci terapii, ¢wiczenia MDM bardzo czgsto taczy sie z
fizykoterapig [41,47]. Jednym z najbardziej znanych zabiegdéw jest elektrostymulacja migéni
dna miednicy przy uzyciu elektrody endowaginalnej [48]. National Institute for Health and
Care Excellence [49] zaleca biofeedback i/lub elektrostymulacj¢ jako alternatywe dla ¢wiczen
migs$ni dna miednicy w grupie pacjentow, ktorzy sami nie sa w stanie prawidlowo wykonaé
skurczu migsni dna miednicy lub w sytuacji, gdy trening nie przyniost zadowalajacych
efektow. Moroni i wsp. [43] w przegladzie systematycznym oceniali skuteczno$é

elektrostymulacji endowaginalnej. Podczas analizy wzigto pod uwage 5 randomizowanych
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badan klinicznych. Na ich podstawie stwierdzono poprawe jako$ci zycia pacjentek, istotna
statystycznie mniejszg utrate moczu oraz ograniczenie epizodéw nietrzymania moczu w
grupie kobiet z elektrostymulacja endowaginalng w poroéwnaniu z grupg kontrolng. Do
podobnych wnioskow doszli autorzy innego przegladu systematycznego [42], w ktoérym
potwierdzono skuteczno$¢ elektrostymulacji w terapii kobiet z nietrzymaniem moczu.
Woeczesniejsze doniesienia potwierdza takze przeglad systematyczny Alouina i wsp. [44],
ktorzy po analizie randomizowanych badan klinicznych potwierdzili skutecznos¢
elektrostymulacji endowaginalnej, potaczonej z ¢wiczeniami migsni dna miednicy, W
zmniejszeniu objawOw nietrzymania moczu, a takze poprawie jakosci zycia pacjentek.
Dhugoterminowy wplyw elektrostymulacji  na wysitkowe nietrzymanie moczu byt
przedmiotem badan Fursta i wsp. [50]. Po 3 miesigcach u badanych pacjentek odnotowano
istotne wydhuzenie czasu mi¢dzy kolejnymi mikcjami. Podobnych réznic nie zaobserwowano
jednak po uptywie 8 miesiecy. Na uwage zastuguje przeglad systematyczny Romeikiene i
wsp. [51], ktorzy skupili si¢ na profilaktyce dysfunkcji dna miednicy w okresie
przedporodowym i poporodowym. Wykazali oni, ze elektrostymulacja endowaginalna moze
by¢ narzedziem skutecznym w tagodzeniu bolu i hipertoniczno$ci mig$ni dna miednicy —
przez co moze wplywaé na zmniejszenie objawdéw dyspareunii. Ponadto, w przypadku
pacjentdw ze skrajnie stabymi mig$niami krocze, moze by¢ skuteczng metoda w nauce ich
prawidtowego skurczu. Warto podkresli¢ fakt, ze autorzy przegladu niejednokrotnie
sugerowali, ze potrzebne sa dowody wyzszej jakosci naukowej na stosowanie metod typu
elektrostymulacja, a takze ze w dostepnym pismiennictwie brakuje badan skupiajacych si¢ na
profilaktyce dysfunkcji dna miednicy.

W niejako opozycji do wczesniej wspomnianych badan oraz przegladow
systematycznych, stojg prospektywne badania z podwdjng §lepa proba przeprowadzone przez
Amaro i wsp. [52], ktorzy ocenili skutecznos¢ elektrostymulacji endowaginalnej w grupie
pacjentow z mieszanym nietrzymaniem moczu. Pacjentow randomizowano do dwoch grup —
w jednej przeprowadzono elektrostymulacj¢ endowaginalng trwajaca 20 minut, wykonywang
3 razy w tygodniu przez okres 7 tygodni, w drugiej grupie (kontrolnej) pacjentki réwniez
mialy aplikowang elektrod¢ dopochwowa, jednak w czasie terapii jeden z przewoddéw byt
odlaczony, przez co energia elektryczna nie byta dostarczana w miejsce zabiegowe. Analizie
poddano: kwestionariusz kliniczny, sit¢ mig$ni dna miednicy mierzong perinometrem oraz
subiektywnie przez badacza, wage pochwy oraz badanie urodynamiczne. Nie stwierdzono

istotnych statystycznie roéznic pomiedzy grupami — badang i kontrolng, co kwestionuje
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skuteczno$¢ elektrostymulacji endowaginalnej jako monoterapii w leczeniu pacjentéw z

mieszanym nietrzymaniem moczu.

1.4. KRYTYCZNY PRZEGLAD PISMIENNICTWA DOTYCZACY
ELEKTROSTYMULACJI ENDOWAGINALNEJ MIESNI DNA MIEDNICY

Na podstawie przedstawionego pi§miennictwa mozna zaobserwowac stale rosnace
zainteresowanie tematyka dysfunkcji dna miednicy i metod ich leczenia. Wielu badaczy
skupia swoja uwage na narzedziach fizjoterapeutycznych, ze wzglgedu na ich zachowawczy
charakter, a takze potwierdzong klinicznie skuteczno$¢ Pomimo czgstego zastosowania
elektrostymulacji endowaginalnej w terapii pacjentek z dysfunkcjami dna miednicy, nadal
istnieja niejasnosci 1 rozbieznosci pomig¢dzy autorami i1 niedosyt twardych dowodow
naukowych zgodnych z zasadami Evidence Based Medicine (EBM), co skutkuje brakiem
konsensusu, ktora z zastosowanych w czasie elektrostymulacji czgstotliwosci jest najlepszym
wyborem w postepowaniu fizjoterapeutycznym. Tym bardziej brakuje rzetelnych,
potwierdzonych  naukowo  danych, dotyczacych  parametrow  elektrostymulacji

endowaginalnej stosowanej w celach profilaktyki dysfunkcji uktadu moczowo — ptciowego.

Ponizej =zestawiono najwazniejsze publikacje =z ostatnich lat, dotyczace
elektrostymulacji endowaginalnej i zastosowanych parametrow zabiegu (Tabela 1). Do
krytycznej oceny jakosci randomizowanych badan klinicznych (Randomized Clinical Trials,
RCTs) postuzono si¢ punktacjg wedlug skali szeroko stosowanej w australijskiej internetowej
bazie naukowej Physiotherapy Evidence Database (PEDro) — tabela 2.

Tabela 1. Zestawienie wybranych randomizowanych badan klinicznych dotyczacych

wykorzystania elektrostymulacji endowaginalnej (zrédto wtasne)

Liczba
punktow
. N Zastosowana ) )
Badacze Rodzaj dysfunkcji wg Ograniczenia pracy
czestotliwo$é
kryteriow
PEDro
Brak pojedynczej
Oldham 2013 ) ) PoJEEYTEZE]
[53] Nietrzymanie moczu 2 Hz 6/10 i podwojne;j ,,Slepej proby”,
brak obserwacji odleglej tzw.
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follow up, brak analizy
wynikow zgodnych z zasada

intention to treat

Pereira 2014
[54]

Wysitkowe nietrzymanie

moczu

50 Hz

6/10

Brak jakiegokolwiek
,»Zaslepienia”, brak analizy
wynikow zgodnych z zasada

intention to treat

Correia 2014
[59]

Wysilkowe nietrzymanie

moczu

50 Hz

7/10

Brak kryteriow wiaczenia i
wykluczenia, brak
pojedynczej i podwojnej
Slepej proby” brak analizy
wynikow zgodnych z zasada

intention to treat

Aydin 2014
[56]

Dysfunkcje seksualne

50 Hz

5/10

Brak randomizaciji, brak
jakiegokolwiek
,,Zaslepienia”, brak
obserwacji odlegtej tzw.
follow up, brak analizy
wynikow zgodnych z zasada

intention to treat

Cadeddu 2015
[57]

Zaparcia

2 Hz

6/10

Brak jakiegokolwiek
zaslepienia, brak analizy
wynikoéw zgodnych z zasada

intention to treat

Cohen-Zubary
2015 [58]

Nietrzymanie stolca

50 Hz

6/10

Brak podwojne;j ,,$lepej
proby”, brak obserwacji
odlegtej tzw. follow up,brak
analizy wynikow zgodnych z

zasada intention to treat

Yang 2017
[59]

Stan po nacigciu krocza

Poczatkowo 8
Hz, stopniowy
wzrost
czestotliwosei o 1
Hz na sekundg;
uzyskanie 40 Hz
w 32 sekundzie i
utrzymanie 40 Hz
przez kolejnych
10 sekund.

Nastgpnie wzrost

5/10

Brak utajonego przydziatu
uczestnikow do grup, brak
statystycznej analizy
homogennos$ci badanych
grup, brak pojedynczej i
podwojnej ,.Slepej proby”,
brak analizy wynikow
zgodnych z zasadg intention

to treat
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01Hzco
sekundg i
uzyskanie 60 Hz
(utrzymane przez
kolejne 10
sekund). Kolejno
zwigkszenie
czestotliwosei o 1
Hz co 2 sekundy i
osiagnigcie
pozadanej
czgstotliwosci na

poziomie 60-80

Hz.
Bez dysfunkcji; funkcja o .
Brak jakiegokolwiek
Mateus- mig$ni dna miednicy .
. ,,zaslepienia”, brak analizy
Vasconcelos oceniona na 0 lub 1 w 50 Hz 6/10 '
] ] ] wynikow zgodnych z zasada
2018 [60] Zmodyfikowanej Skali ) i
o intention to treat
Oxfordzkiej
Brak kryteriow wlaczenia i
wykluczenia, brak utajonego
) przydziatu uczestnikéw do
Dmochowski | Wysitkowe nietrzymanie ] o
50 Hz 6/10 grup, brak pojedynczej i
2019 [61] moczu o i
podwdjnej ,,Slepej proby”,
brak obserwacji odleglej tzw.
follow up
Ghaderi 2019 ] Brak pojedynczej i
Dyspareunia 110 Hz 8/10 o )

[62] podwdjnej ,,$lepej proby”
Brak utajonego przydziatu
uczestnikow do grup, brak

jakiegokolwiek
Gonzalez Nietrzymanie moczu po ,zaslepienia”, brak
] B 20 Hz 4/10 3
2020 [63] radykalnej prostatektomii obserwacji odlegtej tzw.
follow up, brak analizy
wynikow zgodnych z zasada
intention to treat
Brak pojedynczej i
Wypadanie narzadow odwojnej ,,$lepej proby”,
Li 2020 [64] P o ! 50 Hz 7110 P T IEPE] PTODY
miednicy brak obserwacji odlegtej tzw.

follow up

16




Brak pojedynczej
i podwojnej ,,Slepej proby”,
Hwang 2020 | Wysitkowe nietrzymanie brak obserwacji odleglej tzw.
[65] moczu 10z 610 follow up, brak analizy
wynikow zgodnych z zasada
intention to treat
Antonio 2022 Brak pojedynczej i
Hipotonia 50 Hz 8/10
[66] podwdjnej ,,$lepej proby”
Tabela 2. Punktacja wedtug skali PEDro
Punktacja*:
Kryterium Tak(lp)
Nie (0 p.)
1. Czy stosowano protokot badawczy z kryteriami wlaczenia
i wykluczenia?
2. Czy stosowano randomizacj¢ (dobdr losowy pacjentéw do grup)?
3. Czy przydziat uczestnikoéw do grup byt utajniony?
4. Czy miala miejsce statystyczna analiza homogennosci badanych grup pod wzgledem
cech charakteryzujacych chorych oraz ocena jednorodnosci grup pod wzgledem
poczatkowych pomiarow wyjsciowych (w obrebie narzedzi badawczych
stosowanych w pracy)?
5. Czy stosowano pojedynczo $lepa probe (pacjenci nie mieli wiedzy - czy zostali
poddani interwencji eksperymentalnej, czy tez kontrolnej)?
6. Czy stosowano podwdjnie Slepa probe (patrz punkt 5 + badacze prowadzacy leczenie
nie mieli wiedzy ktorzy uczestnicy zostali poddani interwencji eksperymentalnej, a
ktoérzy kontrolnej)?
7. Czy stosowano podwojnie $lepa probe (patrz punkt 5 + badacze zajmujacy si¢
pomiarami i ich oceng oraz analizg wynikow nie mieli wiedzy, ktérzy uczestnicy
zostali poddani interwencji eksperymentalnej, a ktorzy kontrolnej)?
8. Czy poddano chorych obserwacji odleglej po =zakonczeniu badan tzw.
follow-up?
9. Czy badania byly prowadzone z zasada intention to treat?
10. Czy wykorzystano opracowanie statystyczne uzyskanych wynikow w formie
poréwnan mig¢dzygrupowych?
11. Czy przeprowadzono pomiary zmiennosci oraz dokonano koncowej estymacji

punktowej?

*Legenda: maksymalna liczba punktow dla danej publikacji — 10 (pierwsze pytanie nie

wchodzi do punktacji), minimalna liczba punktow dla danej publikacji — 0.
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Zrédlo: Taradaj (2017). Analiza skutecznosci poszczegdlnych procedur terapeutycznych w
leczeniu obrzeku limfatycznego: rekomendacje w swietle Evidence Based Medicine (EBM).

Krajowa Izba Fizjoterapeutow [67]

W wyzej przedstawionej tabeli zestawiono 14 randomizowanych badan klinicznych,
ktorych $rednia warto$¢ metodologiczna wyniosta 6,1 na 10 mozliwych do uzyskania
punktow. To wskazuje, ze w temacie elektrostymulacji endowaginalnej oraz najlepszych
parametrow zabiegu, nalezy prowadzi¢ dalsze badania kliniczne o jeszcze wigkszej wartosci
metodologicznej, a takze lepszej referencyjnosci. Warto zwroci¢ uwage na fakt, ze w
przedstawionych randomizowanych badaniach klinicznych zastosowana czestotliwo$¢ wahata
si¢ od 2 do 110 Hz. Najcze$ciej stosowang czestotliwoscig byto 50 Hz. Mimo to zestawienie
badan potwierdza, ze nadal nie ma jednoznacznie klicznie potwierdzonych
najefektywniejszych parametrow elektrostymulacji endowaginalnej, szczegolnie ze badacze,
w swoich badaniach, skupili si¢ na wykorzystaniu tej metody fizykoterapeutycznej w réznych
dysfunkcjach uktadu moczowo — plciowego, od wysitkowego nietrzymania moczu poczawszy
na dysfunkcjach seksualnych i hipotonii konczac. Jak sugerowali autorzy przegladu
systematycznego z kwietnia 2023 roku [68] zastosowanie w elektrostymulacji czgstotliwos$ci
w zakresie 15 — 50 Hz, ze wzgledu na wigkszy wplyw na wiokna typu I i II, bedzie
odpowiednie w przypadku dysfunkcji dna miednicy, przede wszystkim w nietrzymaniu
moczu. Z kolei czestotliwos¢ 10 Hz bedzie wptywaé na rozluznienie migsni dna miednicy,
zwigkszenie ich napigcia 1 poprawe funkcji. Stad tez bedzie dobrym rozwigzaniem w
przypadku rehabilitacji dna miednicy, jego relaksacji oraz poprawy ukrwienia.
Podsumowujac, autorzy przegladu wysuneli wnioski, ze konieczne s3a dalsze badania
kliniczne, o wyzej jako$ci metodologicznej 1 niskim ryzyko btedu systematycznego, w celu
ujednolicenia parametréw pradow stosowanych w elektrostymulacji 1 analizie ich wptywu na

dno miednicy 1 terapi¢ jego dysfunkc;ji.
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2. ZALOZENIA I CEL PRACY

2.1. CEL BADAN

Przedstwiony przeglad literatury wskazuje na potrzeby oraz wyzwania, jakie stawia
przed badaczami temat dna miednicy i jego dysfunkcji. Mimo stale rosngcego
zainteresowania tematyka metod leczenia dysfunkcji uktadu moczowo — plciowego, nadal
brakuje konsensu co do najlepszych parametréw wykorzystywanych w czasie

elektrostymulacji endowaginalnej, traktowanej jako jednej z metod leczenia zachowawczego.

Jednoczesnie w dostepnym pismiennictwie brakuje badan, ktére skupityby si¢ na
wykorzystaniu elektrostymulacji endowaginalnej w celu profilaktyki dysfunkcji migsni dna
miednicy w grupie mtodych, zdrowych kobiet. Tym samym brakuje potwierdzonych
klinicznie informacji dotyczacych najlepszych parametréw zabiegu fizykoterapeutycznego.
Niestety dane epidemiologiczne potwierdzaja, ze coraz wigcej kobiet boryka si¢ 1 w
przysztosci begdzie si¢ zmagaé ze schorzeniami ukladu moczowo — plciowego, co jeszcze
bardziej utwierdza w przekonaniu, ze nalezy prowadzi¢ kolejne badania naukowe w celu
analizy skuteczno$ci wspomnianych wyzej narze¢dzi fizjoterapeutycznych, opierajac si¢ na
prawidlowej metodologii badan zgodnej z najnowszymi wytycznymi. Dopiero wowczas
wnikliwa metaanaliza pozwoli udokumentowac¢ i1 potwierdzi¢ skutecznos¢ terapii, w takze

ustali¢ jej najlepsze parametry.

Pierwszorzednym celem badan byla elektromiograficzna analiza wplywu
elektrostymulacji endowaginalnej oraz ¢wiczen na napigcie migsni dna miednicy u mlodych
kobiet, niewykazujacych dysfunkcji w obrebie ukltadu moczowo — piciowego. Realizacja
projektu miata pomoc zweryfikowaé, czy zastosowane procedury fizjoprofilaktyczne wptyna
na spoczynkowa i1 czynnos$ciowg aktywnos$¢ mig$ni dna miednicy, a tym samym czy beda
mogly by¢ narzedziami wykorzystywanymi w profilaktyce dysfunkcji w obrebie tej grupy
migsniowe;.

Drugorzednym celem badan byta ocena wptywu wyzej wymienionych procedur
terapeutycznych na dolegliwosci bolowe uczestniczek projektu odczuwanych w trakcie

menstruacji.

Celem calego projektu byla ponadto weryfikacja, czy potaczenie dwdch metod
terapeutycznych: elektrostymulacji endowaginalnej oraz ¢wiczen bedzie skuteczniejsze niz

same C¢wiczenia oraz czy ktéra§ z zastosowanych czestotliwosci w  elektrostymulacji
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endowaginalnej okaze si¢ lepszym rozwigzaniem w profilaktyce dysfunkcji uktadu moczowo

— plciowego w grupie mtodych, zdrowych kobiet.

2.2. PYTANIA BADAWCZE

1. Czy elektrostymulacja endowaginalna oraz ¢wiczenia maja wpltyw na aktywno$¢
bioelektryczng migéni dna miednicy?

2. Czy dolegliwosci bolowe w trakcie menstruacji zmniejszg si¢ w wyniku
zastosowanych procedur fizjoprofilaktycznych?

3. Czy potaczenie elektrostymulacji endowaginalnej oraz ¢wiczen uzyska lepsze efekty
terapeutyczne w pordwnaniu z zastosowaniem samych ¢wiczen?

4. Czy ktoras z zastosowanych czestotliwosci — 10 Hz lub 50 Hz — w elektrostymulacji
endowaginalnej okaze si¢ lepszym rozwigzaniem w profilaktyce dysfunkcji uktadu

moczowo  —  plciowego w  grupie = milodych, zdrowych  kobiet?

2.3. HIPOTEZY BADAWCZE

1. Elektrostymulacja endowaginalna oraz ¢wiczenia wplyna na spoczynkowa i
czynnosciowg aktywnos$¢ bioelektryczng migsni dna miednicy.

2. Dolegliwoéci bolowe w trakcie menstruacji winny ulec zmniejszeniu sic w wyniku
zastosowanych procedur fizjoprofilaktycznych.

3. Pofgczenie dwdch metod fizjoprofilaktycznych winno uzyskaé lepsze efekty w
poréwnaniu do zastosowania samych ¢wiczen.

4. Obie czestotliwosci zastosowane w elektrostymulacji endowaginalnej moga uzyskaé
podobne wyniki w profilaktyce dysfunkcji uktadu moczowo — plciowego w grupie

mtodych, zdrowych kobiet.
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3. MATERIAL I METODY

3.1. PROJEKT BADANIA

Na projekt badawczy uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie
Medycznym im. Piastow Slaskich we Wroctawiu (nr KBE 254/2022 z dnia 31 marca 2022
roku) (zatacznikl). Projekt zostal takze zarejestrowany prospektywnie na platformie
internetowej WHO (sygnatura ISRCTN81464370) jako randomizowane badanie kliniczne
(zatacznik 2).

3.2. RANDOMIZACJA 1 ZASLEPIENIE

W badaniach wzigto udziat 45 mlodych, zdrowych kobiet — studentek Uniwersytetu
Opolskiego. Lekarz ginekolog, wchodzacy w sklad zespolu, na podstawie badania
przedmiotowego oraz USG urodynamicznego kwalifikowal potencjalne uczestniczki do
udziatlu w projekcie. Przydzial kobiet do grup — 2 grup badanych i 1 grupy kontrolnej
odbywal si¢ droga losowa. Komputerowy generator, z witryny internetowej, wyznaczat
losowo liczby 1 przydzielal je poszczegdlnym uczestniczkom, czego efektem byto
randomizowane przyporzadkowanie kobiet do grup. Pomiary i zabiegi elektrostymulacji
wykonywane byly przez tego samego fizjoterapeute. Ponadto promotorzy nie posiadali
wgladu w dane identyfikujace uczestniczki projektu, a osoby przeprowadzajace analizg
danych otrzymaty odpowiednio zakodowane wyniki i nie miaty bezposredniego kontaktu z
kobietami, bioragcymi udzial w badaniu, dzigki czemu nie mialy mozliwosci rozpoznaé ich

danych osobowych.

3.3. UCZESTNICZKI BADAN

Wszystkie rekrutowane uczestniczki byly poddane ocenie opartej na kryteriach

wlaczenia 1 wykluczenia.
Kryteria wlaczenia obejmowaly:
e wiek pomiedzy 19 a 29 rokiem zycia,

e nierodki,

e kobiety, ktore juz wspotzyty,
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e stwierdzony przez lekarza ginekologia brak dysfunkcji w obrebie uktadu moczowo —
plciowego,

e brak przeciwwskazan do badania sSEMG oraz elektrostymulacji endowaginalne;.
Kryteria dyskwalifikujace uczestniczki z udzialu w projekcie zawieraty:

e wiek ponizej 19 oraz powyzej 29 roku zycia,

e kobiety, ktore juz rodzity,

e (dziewice,

e stwierdzone przez lekarza ginekologa zaburzenia w obrgbie uktadu moczowo —
ptciowego,

e istnienie przeciwwskazan do badania SEMG oraz elektrostymulacji endowaginalnej,
takich jak: zaburzenia czucia, wszczepiony rozrusznik serca i inne elektroniczne
implanty, metalowe implanty na drodze przeptywu pradu, schorzenia psychiczne,
choroba nowotworowa, infekcje wirusowe i bakteryjne, goraczka, ostry stan zapalny,

uczulenie na nikiel, nadwrazliwo$¢ na prad.

Ponadto z projektu zostaty wykluczone osoby, ktore po uprzednim zapoznaniu z procedurg
badania, odmowity podpisania dobrowolnej zgody. Zgtaszane przez uczestniczki dolegliwosci
bolowe w trakcie pomiaru decydowaty rowniez o dyskwalifikacji. Kobiety, ktore nie zostaly
zakwalifikowane do projektu w zwigzku ze stwierdzeniem przez lekarza ginekologa
wystepowania dysfunkcji w obrebie uktadu moczowo — plciowego, zostaty poinstruowane co
do dalszego postgpowania w celu postawienia precyzyjnej diagnozy i podjecia leczenia,

tudziez postepowania fizjoterapeutycznego.

W tabeli 3 przedstawiono charakterystyke badanych grup bioragc pod uwage wiek,
wysoko$¢ ciala, mase ciata, BMI, aktywnos¢ fizyczna i seksualng, stosowanie antykoncepcji
hormonalnej oraz regularno$¢ cyklu menstruacyjnego. Pomigdzy grupami nie stwierdzono
istotnych statystycznie réznic, z wyjatkiem roznic w aktywnosci fizycznej 1 regularnosci
cyklu menstruacyjnego. Szczegotowy przeptyw uczestniczek na poszczegolnych etapach

projektu, zgodnie z zaleceniami CONSORT, przedstawiono na rycinie 1.
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Tabela 3. Charakterystyka grup badanych (zrédto wlasne)

Zmienna Grupa badana | (n=15) Grupa badana Il (n=15) Grupa kontrolna (n=15) Wartos¢
X Me | Min | Max | Q1 Q3 | Sb X Me | Min | Max | Q1 Q3 |SD X Me | Min | Max | Q1 Q3 |SD P
Wiek [lata] | 20,6 | 20,0 | 19,0 | 28,0 | 19,0 | 21,0 | 2,3 | 20,6 | 20,0 | 19,0 | 25,0 | 19,0 | 21,0 |1,9| 20,1 | 20,0 | 19,0 | 22,0 | 20,0 | 20,0 |0,8| 0,97
\::1?['::]: 169,1|172,0|153,0| 180,0|163,0|175,0| 7,6 |165,4|166,0|150,0|178,0|158,0({171,0|8,4| 167,4|168,0| 159,0|178,0|164,0|170,0/5,0| 0,36
Masa ciata
kel 68,5 | 64,0 | 52,0 |126,0| 54,5 | 75,0 |18,7| 62,0 | 64,0 | 49,0 | 76,0 | 53,0 | 70,0 |9,0| 64,2 | 64,0 | 52,0 | 77,0 | 58,0 | 69,0 |6,6| 0,68
BMI 24,0 22,1 20,3 |450|208|248|6,1 229229189 |34,0]|20,5|24,0(3,6(/230(225]|19,7|26,3|21,2]|247|2,0| 0,82
Aktywnosc Nie —n=1; 6,7% Nie — n=5; 33,3% Nie — n=0; 0,0% 0018
fizyczna Tak - n=14; 93,3% Tak - n=10; 66,7% Tak - n=15; 100,0% !
Aktywnosc Nie —=n=2; 13,3% Nie = n=4; 26,7% Nie — n=4; 26,7% 060
seksualna Tak —n=13; 86,7% Tak—n=11;73,3% Tak—n=11; 73,3% !
Antykoncepcja Nie —n=8; 53,3% Nie —n=10; 66,7% Nie —n=10; 66,7% 069
hormonalna Tak —n=7; 46,7% Tak — n=5; 33,3% Tak — n=5; 33,3% !
Cykl Regularny - n=11; 73,3% Regularny - n=13; 86,7% Regularny - n=6; 40,0% 0.020
menstruacyjny Nieregularny - n=4; 26,7% Nieregularny - n=2; 13,3% Nieregularny - n=9; 60,0% !

n —liczba oséb; X — srednia; Me —mediana; Min —wartos¢ minimalna; Max — wartosé maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — goérny kwartyl; SD —odchylenie
standardowe
*test Kruskala-Wallisa; **test chi-kwadrat
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Kwalifikacja

(n=50)

Wykluczone (n = 5)

- Nie spelniajace kryteriow wlaczenia (n = 3)
- Rezygnacja z udzialu (n = 2)

Randomizacja (n = 45)

Grupa badana 1 (n = 15) Grupa badana 2 (n = 15) Grupa kontrolna (n = 15)
- poddane leczeniu (n = 15) - poddane leczeniu (n = 15) - poddane leczeniu (n = 15)
- nie ukonczyly terapii (n = 0) - nie ukonczyly terapii (n = 0) - nie ukonczyly terapii (n = 0)
Obserwacja Obserwacja
odlegta odlegla
- Udzial w obserwacji odleglej - Udzial w obserwacji odleglej - Udzial w obserwacji odleglej
(n=15) (n=15) (n=15)
- Brak udzialu w obserwacji odleglej - Brak udzialu w obserwacji odleglej - Brak udzialu w obserwacji odleglej
(n=0) (@=0) (@=0)
Analiza Analiza
- Poddane analizie (n = 15) - Poddane analizie (n = 15) - Poddane analizie (n = 15)
- Niepoddane analizie (n = 0) - Niepoddane analizie (n = 0) - Niepoddane analizie (n = 0)

Rycina 1. Przeptyw uczestniczek projektu (zrodto whasne)

3.4. PROTOKOL INTERWENCJI FIZJOPROFILAKTYCZNEJ

Badania zostaty przeprowadzone w obrebie 3 grup — dwoch grup badanych oraz grupy
kontrolnej, do ktérych jak wspomniano wcze$niej, kobiety zostaty przydzielane losowo.
Uczestniczki z grupy badanej 1 (n=15) =zostaly poddane 24 sesjom zabiegowym
elektrostymulacji miesni dna miednicy z wykorzystaniem elektrody endowaginalnej.
Pojedynczy zabieg trwat 20 minut i wykorzystano w nim czg¢stotliwos¢ 10 Hz, czas impulsu

200 ps s, czas skurczu 5 s, czas przerwy 10 s, natezenie do granicy tolerancji uczestniczki
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badania. Zabiegi prowadzono 3 razy w tygodniu przez okres 8 tygodni z zachowaniem
przynajmniej jednodniowego odstepu pomigdzy zabiegami (z wytaczeniem weekendow 1 dni
krwawienia miesigczkowego). Dodatkowo kazda z badanych w warunkach domowych
wykonywata ¢wiczenia MDM wedhug schematu: 9 skurczow w serii, 3 serie, skurcz
utrzymywany przez 6 sekund, nastepnie rozluznienie 12 s. Na koniec kazdej serii 3 szybkie
skurcze MDM trwajace odpowiednio 1,2 i 3 s. Pomigdzy seriami 2 minuty przerwy. Badane

wykonywaty ¢wiczenia rowniez 3 razy w tygodniu przez okres 8 tygodni.

Kobiety z grupy badanej Il (n=15) rowniez zostaly poddane 24 sesjom zabiegowym
elektrostymulacji MDM przy uzyciu elektrody endowaginalnej. Pojedynczy zabieg trwat 20
minut i zastosowano w nim nastepujgce parametry: czestotliwos¢ 50 Hz, czas impulsu 200 us
s, czas skurczu 5 s, czas przerwy 10 s, natgzenie do granicy tolerancji uczestniczki badania.
Zabiegi prowadzono 3 razy w tygodniu przez okres 8 tygodni z zachowaniem przynajmniej
jednodniowego odstepu pomiedzy zabiegami (z wytaczeniem weekenddéw i dni krwawienia
miesigczkowego). Dodatkowo, podobnie jak w grupie badanej I, kazda z badanych w
warunkach domowych wykonywata ¢wiczenia MDM wedtug schematu: 9 skurczow w serii, 3
serie, skurcz utrzymywany przez 6 sekund, nastepnie rozluznienie 12 s. Na koniec kazdej serii
3 szybkie skurcze MDM trwajace odpowiednio 1,2 i 3 s. Pomigdzy seriami 2 minuty przerwy.

Uczestniczki wykonywaty samodzielnie ¢wiczenia 3 razy w tygodniu przez okres 8 tygodni.

Parametry wykorzystywane w elektrostymulacji endowaginalnej w grupach badanych 1 i 1l
przedstawia tabela [tab. 4]. Kobiety biorace udziat w projekcie nie zostaty poinformowane, do

grupy z jaka zastosowang czgstotliwos$cig zostaty przydzielone (pojedyncza §lepa proba).
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Tabela 4. Parametry elektrostymulacji endowaginalnej w grupach badanych (zrodto wiasne)

| Parametr -
elektrostymulacji GLUDIEA AU Grupa 2 (badana)

Czastrwania:

llo$¢ zabiegoww

tygodniu:

Okreswykonywania

zabiegow:

Czestotliwos¢:
Czasimpulsu:

Czasskurczu:

Czasprzerwy:

Natezenie:

Pozycja:

W grupach badanych do elektrostymulacji wykorzystano aparat do elektrostymulacji EMG

20 minut

3

8 tygodni

10 Hz
200 us
5s
10s
Do odczuc uczestniczki
Lezenie tylem z klinem

umieszczonym pod
stawy kolanowe

20 minut

3

8 tygodni

50 Hz
200 s
5s
10s
Do odczuc uczestniczki

Lezenie tylem z klinem
umieszczonym pod
stawy kolanowe

NeuroTracMyoPlus 2 Pro [ryc. 2] oraz elektrode endowaginalng profilowang PR02 Everyway

Medical [ryc. 3].
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@» Neurolrac

Rycina 2. Aparat do elektrostymulacji EMG NeuroTracMyoPlus 2 (material wlasny)
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Rycina 3. Elektroda endowaginalna profilowana PR02 Everyway Medical (zrodto wlasne)

W grupie kontrolnej (n=15) kobiety zostaly poddane interwencji za pomocg ¢wiczeh MDM
wykonywanych w warunkach domowych wedlug schematu: 9 skurczow w serii, 3 serie,
skurcz utrzymywany przez 6 sekund, nastepnie rozluznienie 12 s. Na koniec kazdej serii 3
szybkie skurcze MDM trwajace odpowiednio 1,2 i 3 s. Pomigdzy seriami 2 minuty przerwy.

Uczestniczki wykonywaty ¢wiczenia 3 razy w tygodniu przez okres 8 tygodni.

Przed rozpoczeciem ¢éwiczen kazda z badanych zostata poinstruowana przez fizjoterapeute
o prawidlowej metodyce ich wykonywania. W trakcie wykonywania skurczu MDM zalecane
jest utrzymywanie rozluznionych migéni brzucha, ud, posladkéw oraz prostownikow grzbietu.
Nalezy zwroci¢ takze uwage na sposob oddychania — nie nalezy wstrzymywaé¢ oddechu w
momencie wykonywania skurczu. Ponadto kazda z kobiet za pomocg metody biofeedback
zostala poinstruowana, jak efektywnie rozluzni¢ MDM, dzigki czemu w warunkach
domowych badane pracowaty nie tylko nad skurczem MDM, ale takze nad ich §wiadomym i
efektywnym rozluznieniem. Cwiczenia byly prowadzone w pozycji lezenia tylem, z
konczynami dolnymi zgietymi w stawach biodrowych i kolanowych oraz z konczynami

gornymi utozonymi wzdhuz ciata. Wszystkie procedury byly bezpieczne i nieinwazyjne.
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3.5. PROCEDURA BADANIA

Projekt badawczy zostat zrealizowany w Pracowni Badan Klinicznych Fizjoterapii
Instytutu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Opolskiego. Pracownia byla przygotowana w taki
sposob, aby zapewni¢ komfort, bezpieczenstwo i intymnos$¢ uczestniczek, a same pomiary
przez caty czas trwania projektu przeprowadzane byly w tym samym pomieszczeniu, w tych
samych warunkach 1 przez tego samego badacza, aby unikngé¢ bledow pomiarowych i

poprawi¢ rzetelnos¢ badan.

Przed przystagpieniem do wilasciwych pomiaréw, z kazda 2z uczestniczek
przeprowadzono wywiad osobowy na podstawie autorskiego kwestionariusza. Zawieral on
pytania dotyczace wieku, miejsca zamieszkania i numeru telefonu. W dalszej czgsci wywiadu
zapytano o podejmowang aktywnosci fizyczna, aktywno$¢ seksualng, wystgpowanie chordb,
przyjmowane leki, w tym antykoncepcje hormonalng, regularno$¢ cyklu menstruacyjnego
oraz istnienie przeciwwskazan do pomiaréw. Po zapoznaniu kobiet z procedurg badania i ich
celem, uczestniczki proszone byly o wypelnienie dokumentow — podpisania dobrowolnej

zgody na udziatl w badaniu oraz zgody na przetwarzanie danych osobowych.

3.6. POMIAR | OCENA SUBIEKTYWNA

W celu oceny efektow zastosowanych dziatan profilaktycznych zastosowano
nastepujace subiektywne narz¢dzie pomiarowe wizualng skalg analogowa VAS (z ang. Visual
Analogue Scale) stuzaca do subiektywnej oceny dolegliwosci bolowych. Jest to skala z
punktacja od 0 do 10, gdzie 0 oznacza calkowity brak bolu, a 10 jego maksymalne nasilenie.
Jest to jedno z najprostszych dla pacjenta narz¢dzi wskazujacych na stopien dyskomfortu
bolowego [69,70]. Uczestniczki byly proszone o wskazanie na skali stopnia odczuwanych

dolegliwosci bolowych w trakcie ostatniego krwawienia miesigczkowego.

4 5 6 7 .-
|

Rycina 4. Wizualno - analogowa skala bolu do oceny subiektywnej (zrodto wiasne)
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3.7. POMIARY | OCENA OBIEKTYWNA

Efekty zastosowanych metod fizjoprofilaktycznych zostaly zweryfikowane za pomoca
elektromiografii powierzchownej, stuzacej do obiektywnej oceny spoczynkowej i
czynnosciowe]j aktywno$ci migsni dna miednicy. Pomiar EMG polega na zapisie przeptywu
pradu elektrycznego, ktory przebiega wzdtuz wiokien mig§niowych [71]. Pomiar aktywnosci
bioelektrycznej przeprowadzono z wykorzystaniem elektrody endowaginalnej, elektrod
powierzchownych, aparatu elektromiograficznego Noraxon Ultium EMG System oraz
zintegrowanego oprogramowania komputerowego [ryc. 5]. Czujniki pomiarowe, ktore zostaty
wykorzystany w projekcie s3 multimodalnymi urzadzeniami, dajacymi mozliwo$¢
probkowanie do 4000 Hz, synchronizacj¢ w czasie rzeczywistym, a takze zapewniajacymi
bardzo niski szum bazowy (< 1uV RMS) z minimalnymi artefaktami. Zastosowana w
pomiarach elektroda endowaginalna byla identyczna jak ta, ktora uczestniczki
wykorzystywaty do elektrostymulacji endowaginalnej. Miata ona dlugos¢ 7,6 cm oraz
$rednice 2,8 cm. Ze wzgledu na anatomiczny ksztatt gwarantowata lepsza stabilno$¢ w czasie
pomiaru. Dla komfortu kobiet, kazda z nich otrzymata swoja wiasng elektrode, z ktorej
korzystano na poszczegélnych etapach realizacji projektu. Przed pierwszym uzyciem
elektrody, uczestniczki zostaty doktadnie poinstruowane o prawidtowym sposobie aplikacji.
Przed i1 po badaniu elektroda zostata umyta woda z mydtem, zdezynfekowana, a nastgpnie
osuszona jednorazowym re¢cznikiem. Przechowywana byta w suchych warunkach, w niskiej
temperaturze. Przed aplikacja powierzchnia elektrody zostata pokryta zelem elektrodowym,
poprawiajagcym jej impedancj¢ oraz moc przesytanego sygnalu. Nastepnie -elektrode
umieszczano w pochwie w taki sposob, aby jej boczne ptytki, stuzace do rejestracji
aktywnos$ci bioelektrycznej, byly skierowane w prawa i lewa strong. Mialo to na celu

zminimalizowa¢ zaktocenia. Powierzchnia rejestrujaca sygnaty sSEMG wynosila ok. 7,7 cm?,
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Rycina 5. Noraxon Ultium EMG System (zroédto wiasne)

Pomiar aktywnosci bioelektrycznej mig$ni dna miednicy obejmowat:

e oddanie moczu, majace na celu ograniczenie wpltywu wypetnionego pecherza
moczowego na toniczng aktywno$¢ migsni dna miednicy [72],

¢ instruktaz prawidtowego sposobu aplikacji elektrody,

e 10 — minutowy odpoczynek, majacy na celu rozluznienie calego ciala i zniwelowanie
stresu; kobiety przyjmowatly pozycje lezaca tytem z klinem umieszczonym pod stawy
kolanowe tzw. pozycja habituacyjna; odpoczynek miat wpltyna¢ na eliminacje
niekorzystnych zmiennych, ktore moglyby mie¢ wptyw na rzetelno$¢ pomiaru,

e instruktaz prawidlowego skurczu oraz rozluZnienia mig$ni dna miednicy oraz
obserwacja zapisu aktywnosci bioelektrycznej na ekranie monitora,

e przygotowanie skory do montazu elektrod samoprzylepnych, polegajace na usunigciu
wlosow oraz wykonaniu 3-4 pociggni¢¢ papierem Sciernym przy kontrolowanym

nacisku,
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e rozmieszczenie elektrod samoprzylepnych oraz czujnikdw w obrebie prawego migsnia
prostego brzucha, prawego mig$nia posladkowego wielkiego oraz prawych
przywodzicieli uda majace na celu obserwacje ich aktywnosci w czasie wykonywania
przez uczestniczki skurczu mig$ni dna miednicy; rozmieszczenie elektrod byto zgodne
z protokotem SENIAM,

e pomiar aktywnosci bioelektrycznej migéni dna miednicy w dwoch pozycjach: pozycji
lezenia tytem z konczynami dolnymi zgi¢tymi w stawach biodrowych i kolanowych, a

konczynami gérnymi umieszczonymi wzdtuz tutowia oraz w pozycji stojacej boso.

Ocena aktywnos$ci bioelektrycznej zostata przeprowadzona za pomoca protokotu Glazera,

ktory sktada si¢ z 5 czynnosci [73]:

1. Jeden 60 — sekundowy odpoczynek (poczatkowa aktywno$¢ spoczynkowa); w tym
czasie polecono kobietom, aby wyczuty dno miednicy w pozycji spoczynkowej,

2. Pig¢¢ 2 — sekundowych skurczow fazowych z 2 — sekundowg przerwa migdzy nimi;
instruowano kobiety, aby jak najszybciej wykonywaty skurcz MDM, a nastgpnie
szybko i catkowicie je rozluzniaty,

3. Pig¢ 10 — sekundowych skurczéw tonicznych z 10 — sekundowg przerwa miedzy
nimi; kobietom polecono, aby wykonaly skurcz MDM, utrzymaty go przez 10
sekund, a nastepnie catkowicie rozluznity migénie i pozostalty w rozluznieniu réwniez
przez 10 sekund,

4. Jeden 60 — sekundowy skurcz wytrzymatosciowy; instruowano kobiety, aby
wykonaty skurcz MDM na takim poziomie, aby byty go w stanie utrzymac przez 60
sekund,

5. Jeden 60 — sekundowy odpoczynek (koncowa aktywnos¢ spoczynkowa); polecono

kobietom, aby ponownie wyczuty dno miednicy w pozycji spoczynkowe;.

Wyzej przedstawione pomiary przeprowadzono bezposrednio przed 1 tuz po zakonczeniu
interwencji we wszystkich trzech grupach. Nastepnie pomiary powtorzono jako wyniki
odlegte (FU, follow up) po uptywie 1 i 3 miesiecy od momentu zakonczenia dziatan
fizjoprofilaktycznych. W tym okresie kobiety nie byly poddane zadnym procesom
terapeutycznym.
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3.8. ANALIZA STATYSTYCZNA I SZACOWANIE WIELKOSCI PROBY (SAMPLE
SIZE)

Do przeprowadzenia analizy statystycznej wykorzystano program Statistica 13
(TIBCO, Inc., USA). Dla zmiennych mierzalnych, obliczono $rednie arytmetyczne, mediany,
odchylenia standardowe, kwartyle oraz zakres zmienno$ci (wartosci ekstremalne). Dla
zmiennych jako$ciowych, obliczono czestotliwo$¢ ich wystgpowania (procentowy udziat). W
celu okreslenia charakterystyki rozktadu dla wszystkich analizowanych zmiennych
ilosciowych, przeprowadzono test Shapiro-Wilka. Poréwnanie pomigdzy grupami zmiennych
jakosciowych zostalo przeprowadzone za pomocag testu chi-kwadrat (¥2). Wewngtrzne
porownania mie¢dzy wynikami uzyskanymi w pomiarach od 1 do 4 (P1, P2, P3, P4)
przeprowadzono przy uzyciu analizy wariancji Friedmana, a takze przeprowadzono test post-
hoc (test Dunna). Aby porowna¢ wyniki mi¢dzy grupami badanymi i grupa kontrolng w
poszczegolnych pomiarach zastosowano test Kruskala — Wallisa. Wszystkie porownania

wykonano przy poziomie istotnosci 0=0,05.

Wielkos$¢ proby oszacowano na podstawie wynikow badan wlasnych, wstepnych (n=5
w kazdej grupie; 3 grupy), dotyczacych jednego z pierwszorzedowych punktow koncowych
jakim jest czynnosciowa aktywno$¢ bioelektryczna migéni dna miednicy. W analizie
szacowania liczebnos$ci proby wyznaczono wielko$¢ efektu dla §rednich wynikow dla 3 grup
(grupa badana 1, x= 12,2uV; grupa badana II, x= 10,2uV; grupa kontrolna, x=7,1uV;
najwyzsze SD = 3,9uV). Na podstawie tych wynikdéw uzyskano oszacowang liczebno$¢ proby
rowng n= 39 pacjentow w catym badaniu (rycina 6). Wielko$¢ proby zostata obliczona w
oparciu o test ANOVA (wyliczona wielko$¢ efektu = 0,54). Poziom alfa ustalono na 0,05, a
moc testu na 0,8. Zalozono rowniez brak korelacji ocenianych zmiennych i przyjeto
dwustronng hipotez¢ zerowa. Dodatkowo przyjeto ryzyko utraty pacjentow w ocenie follow-
up na poziomie 15 % (n=6). Ostateczna wielko§¢ proby wynosi zatem 45 os6b w catym
badaniu, gdzie przy alokacji do grup w stosunku 1:1:1, uzyskano wymagang wielko$¢ proby
w kazdej grupie rowng n=15 osob. Analize wielkos$ci probki przeprowadzono za pomocg

programu G*Power [68].
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Total sample Size

F tests - ANUVA: FIXed effects, omnibus, Qn-—wa(}/
Number of groups = 3, « err prob = 0.05, Effect sizd f = 0.537987

0.6

065 0.7 T (0.75° 8 7 085" 0.9 T 095
Power (1 —% err prob%

Rycina 6. Symulacja liczebno$¢i proby w zaleznosci od mocy testu [74]
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4. ANALIZA UZYSKANYCH WYNIKOW

W rozdziale ,,Analiza uzyskanych wynikow” zostaly przedstawione rezultaty niniejszych
badan, ktore uwzglednily statystyki opisowe, porownawcze i analize¢ zalezno$ci pomiedzy
wybranymi  zmiennymi. Niniejszy rozdzial zostal podzielony na pordéwnania
wewnatrzgrupowe 1 miedzygrupowe z uwzglednieniem wynikéw uzyskanych z wizualno

analogowej skali VAS oraz pomiarow elektromiograficznych.

4.1. ANALIZA WYNIKOW Z WIZUALNO ANALOGOWE] SKALI VAS

W tabeli 5 przedstawiono poréwnanie zmiany oceny subiektywnego odczuwania bolu
menstruacyjnego (wedhlug skali VAS) w grupach badanych i kontrolnej w czterech pomiarach
(P1 — pomiar przed rozpoczeciem interwencji, P2 — pomiar po zakonczonej 8 — tygodniowej
interwencji, P3 — pomiar miesigc od zakonczenia interwencji, P4 — pomiar 3 miesigce o
zakonczenia interwencji). We wszystkich grupach wykazano istotne statystycznie rdéznice w
otrzymanych wynikach (efekt glowny: p<0,05). W grupie badanej I stwierdzono spadek
oceny bolu menstruacyjnego pomiedzy pomiarem 1 a pomiarem P2, P3 oraz P4 o 1,7 punktu.
W grupie badanej II wykazano spadek odczuwanego bolu pomigdzy pomiarem P1 a P2 o 1,5
punktu, miedzy P1 a P3 o 1,4 punktu oraz pomiedzy P1 a P4 o 1,2 punktu. W grupie
kontrolnej spadek odczuwanego bolu wykazano pomiedzy pomiarem P1 a P2 0 2,3 punktu,
migdzy P1 a P3 o 2,1 punktu oraz migdzy P1 a P4 o 1,9 punktu. Uzyskane wyniki §wiadczg o
skuteczno$ci zastosowanych metod fizjoprofilaktycznych w lagodzeniu dolegliwosci
bolowych odczuwanych przez kobiety w trakcie menstruacji. Co wazne, zarobwno w grupach
badanych, jak 1 grupie kontrolnej, efekt przeciwbolowy utrzymywal si¢ przez okres 3

miesi¢cy od zakonczenia interwencji terapeutyczne;.

Wykonano rowniez dodatkowa analize poréwnujgcg wyniki oceny bolu
menstruacyjnego w skali VAS pomigdzy grupami w czterech kolejnych pomiarach (P1, P2,

P3, P4) przedstawiong na rycinie 7. Nie odnotowano réznic istotnych statystycznie (p>0,05).
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Tabela 5. Porownanie zmiany subiektywnego odczuwania bolu menstruacyjnego (wedtug

skali VAS) w grupach badanych i kontrolnej w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4) (zrodto

wlasne)
Zmienna Pomiar Grupa badana | (n=15) Grupa badana Il (n=15) Grupa kontrolna (n=15)
X |Me|Min|Max | Q1| Q3 |(SD| X |[Me|Min|Max|Ql|Q3|SD| X | Me|Min|Max | Q1| Q3| SD
Pl 45|50/ 00| 80 |30/60|24|53|/60| 00|90 |30|80(28|50/60|00)90 40|70]|29
Skato,\:js_ P2 28/30/00|70/|00/40|23(38/40| 00|90 |20|60(27|2720|00) 80 00|40]|24
. P3 28/30/00|70/|00/40|23(39/40| 00| 590 |20|60(28|29/20|00) 8000|4026
menstruacyjne
P4 28/30/00| 70 /|00/40|23|41/40| 00| 90 |20|60(28|31|/20|00) 80 |20|40]|25
Warto’sc 4] <0,001 <0,001 <0,001
(efekt gtowny)*
P1vs P2: p=0,001 P1vs P2: p=0,006 P1vs P2: p<0,001
P1 vs P3: p=0,001 P1vs P3: p=0,012 P1vs P3: p<0,001
Wartosé p (pordwnania P1vs P4: p=0,001 P1vs P4: p=0,011 P1 vs P4: p<0,001
wielokrotne)** P2 vs P3: - P2 vs P3: p=0,33 P2 vs P3: p=0,33
P2 vs P4: - P2 vs P4: p=0,34 P2 vs P4: p=0,17
P3 vs P4: - P3vs P4: - P3 vs P4: p=0,33

n —liczba osdb; X — srednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 - dolny kwartyl; Q3 — gérny kwartyl; SD —

odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna

Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci

Pomiar 1 - p=0,57

Pomiar 2 - p=0,46
Pomiar 3 - p=0,44
Pomiar 4 - p=0,37

Badana | Badana |l Kontrolna

HH K

Grupa

Rycina 7. Poréwnanie zmiany subiektywnego odczuwania bolu menstruacyjnego (wedtug

skali VAS) w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4) pomi¢dzy grupami badanymi i kontrolng

(zrodio wlasne)
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42. ANALIZA  UZYSKANYCH WYNIKOW Z  ELEKTROMIOGRAFII
W POZYCJI LEZACEJ

W tabeli 6 przedstawiono poréwnanic zmiany pomiaru spoczynkowego EMG
przeprowadzonego w pozycji lezacej w grupach badanych i1 kontrolnej w czterech pomiarach
(P1, P2, P3, P4). Wyniki wyrazone zostaly w mikrowoltach [uV]. Roéznice istotne
statystycznie wykazano we wszystkich grupach (efekt glowny: p<0,05). W grupie badanej I
wykazano spadek wyniku EMG pomiedzy pomiarem P1 a P2 o 1,2 uV, miedzy P1 a P3 0 2,1
uV, miedzy Pl a P4 o 2,3 uV oraz migdzy P2 a P4 o 1,1 uV. W grupie badanej II
potwierdzono spadek wynikow EMG pomigdzy pomiarem P1 a P2 0 1,7 uV, migdzy P1 a P3
0 2,5 uV, miedzy pomiarem P1 a P4 0 2,9 uV oraz mi¢dzy pomiarem P2 a P4 0 1,2 uV. W
grupie kontrolnej wykazano spadek wyniku EMG pomig¢dzy pomiarem P1 a P3 o 2,2 uV,
miedzy P1 a P4 o 1,8 uV oraz migdzy P2 a P3 o 1,0 uV. Uzyskane wyniki $wiadcza o tym, ze
zastosowane metody fizjoprofilaktyczne w korzystny sposéob wplynely na umiejetnosé
rozluznienia mig$ni dna miednicy przez kobiety we wszystkich badanych grupach. Co warte
podkreslenia, efekt zmniejszonej aktywnos$ci bioelektrycznej migéni dna miednicy w czasie
pomiaru spoczynkowego, zostat potwierdzony w pomiarach odlegtych tzw. follow up, ktore

przeprowadzono miesigc oraz 3 miesigce od zakonczenia interwencji fizjoprofilaktyczne;.

Wykonano réwniez dodatkowa analize poréwnujaca wyniki pomiaru spoczynkowego
EMG [uV] w pozycji lezacej pomigdzy grupami w czterech kolejnych pomiarach (P1, P2, P3,
P4) przedstawiong na rycinie 8. Zaobserwowano istotne statystycznie nizsze warto$ci w
grupach badanych niz w grupie kontrolnej w pomiarach po 3 miesigcach od zakonczenia
interwencji (p<0,05). Nie odnotowano réznic w poréwnaniu tych wynikéw w pozostatych
pomiarach (p>0,05). Uzyskane wyniki $wiadcza o tym, Ze potaczenie dwoch metod
terapeutycznych — elektrostymulacji endowaginalnej oraz ¢wiczen migéni dna miednicy,
okazalo si¢ bardziej skuteczne niZ monoterapia, w postacji treningu mig¢$ni dna miednicy, w
utrzymywaniu efektu zmniejszonej aktywnosci bioelektrycznej w fazie spoczynku w okresie

3 miesigcy od zakonczenia dziatan fizjoprofilaktycznych.
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Tabela 6. Porownanie zmiany pomiaru spoczynkowego EMG [uV] w pozycji lezacej w

grupach badanych i kontrolnej w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4) (zrédlo wlasne)

(poréwnania
wielokrotne)**

P1vs P4: p<0,001
P2 vs P3: p=0,05
P2 vs P4: p=0,028
P3vs P4: p=0,73

P1vs P4: p<0,001
P2 vs P3: p=0,11
P2 vs P4: p<0,001
P3 vs P4: p=0,32

P1vs P4: p=0,014
P2 vs P3: p=0,027
P2 vs P4: p=0,21
P3 vs P4: p=0,35

. . Grupa badana | (n=15) Grupa badana Il (n=15) Grupa kontrolna (n=15)
Zmienna Pomiar — - - - - -
X |Me|Min|Max | Q1| Q3 |SD| X |[Me|Min|Max|[Ql|[Q3|SD| X | Me|[Min | Max| Ql | Q3| SD
Pomi PL |41|41[ 05|80 [34]51]20]51]37]07]123[27[77]35|53]|41]06]126[26]80]3,38
. oc‘:"l'li‘gw P2 |29|24| 05|63 | 19(38|1,7|34|29|05]| 77 |14|46|22|41|40|07 13,7]1,9]53]3,3
P [Jw Y™ Pz [20(18|05|5110[28|12]26|15]|05]109]063,7]29|3L]18]|07]093|08]|47]29
pa |18|13[ 06| 49 [08|30[12|22|13]|05]|7208(|34]21|35(|32]|05]86][19][48]|21
Wartosc p <0,001 <0,001 0,019
(efekt glowny)*
P1vs P2: p=0,016 P1vs P2: p=0,021 P1vs P2: p=0,10
Wartosé p P1vs P3: p<0,001 P1vs P3: p<0,001 P1vs P3: p<0,001

odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna

n —liczba 0sob; X — srednia; Me — mediana; Min —wartos¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 - dolny kwartyl; Q3 — gérny kwartyl; SD —

Pionowe stupki oznaczaja 0,95 przedziaty ufnosci

Badana |

Grupa

Badana

Kontrolna

HH

Pomiar 1 - p=0,93
Pomiar 2 - p=0,56
Pomiar 3 - p=0,58
Pomiar 4 - p=0,034

Rycina 8. Poréwnanie zmiany pomiaru spoczynkowego EMG [uV] w pozycji lezacej w

czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4) pomiedzy grupami badanymi i kontrolng [Zzroédto wiasne)

W tabeli 7 przedstawiono poréwnanie zmiany pomiaru spoczynkowego EMG w

pozycji lezace] w grupach badanych i kontrolnej w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4).
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Wyniki zaprezentowano w procentach [%]. Roéznice istotne statystycznie wykazano we
wszystkich grupach (efekt gtowny: p<0,05). W grupie badanej I wykazano spadek wyniku
EMG pomiedzy pomiarem P1 a P3 0 6,6 % oraz miedzy P1 a P4 o 8,3%. W grupie badanej 11
potwierdzono spadek wynikéw EMG pomigdzy pomiarem P1 a P3 o 7,1%, migdzy pomiarem
P1 a P4 o 8,6% oraz migdzy pomiarem P2 a P4 o 3,8%. W grupie kontrolnej wykazano
spadek wyniku EMG pomigdzy pomiarem P1 a P3 o 4,5%, miedzy P1 a P4 o 4,0% oraz
migdzy P2 a P3 o 2,7%. Uzyskane wyniki §wiadcza o poprawie w zakresie umiej¢tnosci
swiadomego rozluznienia migsni dna miednicy, po zastosowanych dziataniach

fizjoprofilaktycznych, zarbwno w pomiarach wczesnych, jak i odleghych.

Wykonano dodatkowg analize poréwnujagcag wyniki pomiaru spoczynkowego EMG
[%] w pozycji lezacej pomigdzy grupami w czterech kolejnych pomiarach (P1, P2, P3, P4)

przedstawiong na rycinie 9. Nie odnotowano réznic istotnych statystycznie (p>0,05).

Tabela 7. Porownanie zmiany pomiaru spoczynkowego EMG [%] w pozycji lezacej w

grupach badanych i kontrolnej w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4) (zrédlo wlasne)

Zmienna Pomiar Grupa badana | (n=15) Grupa badana Il (n=15) Grupa kontrolna (n=15)
X |Me|Min|Max| Q1| Q3 | SD X Me | Min | Max [Q1 | Q3 | SD X Me | Min | Max| Q1| Q3 | SD
. P1 143 /94| 30 |456|77|159|13,1|164|10,1| 1,6 |385|7,1|316|12,7|11,7|10,6| 1,6 | 258|6,5| 18,7 |75
spo':‘l’ﬁ':;wy P2 | 10,6 | 68| 0,9 | 35,7 | 3,5 13,6 | 10,9 | 11,6 | 10,0 | 2,4 | 24,8 | 3,4 | 20,6 | 8,6 | 9,9 | 9,4 | 1,9 | 23,3 | 4,5 14,5 | 6,0
1 P3 77 | 39| 1036128 75|93 |93 |46|07]|31,6|24|157/102] 72 | 49 | 1,3 |209|28[11,8]|57
P4 | 60 | 44| 1,0 |196|21]| 54 | 55 | 7,8 | 44 | 05 | 34,7 |2,1|10,6| 89 | 7,7 | 75 | 1,2 | 16,9 | 3,4| 10,8 | 4,9
Wartos¢ p
(efekt gléwny)* 0,002 0,001 0,002
P1vs P2: p=0,22 P1vs P2: p=0,09 P1vs P2: p=0,27
. P1vs P3: p=0,011 P1vs P3: p=0,006 P1vs P3: p=0,011
Wartosc p
(poréwnania P1 vs P4: p=0,003 P1vs P4: p=0,014 P1vs P4: p=0,010
wielokrotne)* * P2 vs P3: p=0,26 P2 vs P3: p=0,13 P2 vs P3: p=0,007
P2 vs P4: p=0,09 P2 vs P4: p=0,049 P2 vs P4: p=0,06
P3 vs P4: p=0,35 P3 vs P4: p=0,35 P3 vs P4: p=0,59
n —liczba oséb; X — srednia; Me — mediana; Min —wartos¢ minimalna; Max — wartosé maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie
standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci
26

24 |

2+ T

18

14 . =

10 | d

Pomiar 1 - p=0,82
Pomiar 2 - p=0,85
Pomiar 3 - p=0,93
Pomiar 4 - p=0,52

Badana | Badana |l Kontrolna

HHH

Grupa

Rycina 9. Porownanie zmiany pomiaru spoczynkowego EMG [%] w pozycji lezacej w

czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4) (zr6dto wiasne)

W tabeli 8 przedstawiono poréwnanie zmiany pomiaru skurczéw fazowych [uV] w
pozycji lezacej w grupach badanych i1 kontrolnej w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4). Nie

wykazano istotnych statystycznie rdznic w otrzymanych wynikach (p>0,05).

Wykonano dodatkowg analiz¢ poréwnujacg wyniki pomiaréw skurczow fazowych
EMG [uV] w pozycji lezacej pomiedzy grupami w czterech kolejnych pomiarach (P1, P2, P3,

P4) przedstawiong na rycinie 10. Nie odnotowano réznic istotnych statystycznie (p>0,05).
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Tabela 8. Porownanie zmiany pomiaréw skurczow fazowych EMG [uV] w pozycji lezacej w

grupach badanych i kontrolnej w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4) (zrédlo wlasne)

Grupa badana | (n=15) Grupa badana Il (n=15) Grupa kontrolna (n=15)

Zmienna | Pomiar
X Me [Min | Max| Q1 | Q3 | SD X Me | Min| Max| Q1 | Q3 | SD| X Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD

PL | 146128 3,0 |276| 10325179150 13,7] 7,8 | 24,8|11,1| 18456 17,9|14,1| 6,3 | 449 | 11,0| 19,8 11,2

:Iz(‘l’jl:rz": P2 | 156|153 | 3,1 | 29,7 | 7,6 | 22,6 |8,2| 14,0 13,6 | 3,9 | 249 | 89 | 198 | 6,6 | 18,7 | 150 | 2,9 | 56,7 | 14,0 | 22,4 | 12,6
[uV] P3 16,5|14,0| 6,2 | 28,3| 9,5 | 26,1|8,1|135|11,7| 3,0 |26,5| 89 |209|6,9| 184|143 | 3,4 |424| 94 | 273|115
P4 | 153|143 | 52 [33,2] 88 | 21,7|7,9|13,2|10,2| 55 | 348 88 | 140 7,5| 19,5 | 16,6 | 5,5 | 49,1 | 14,2 | 26,6 | 10,8

Wartos¢ p

0,72 0,26 0,76

(efekt glowny)*
n —liczba 0séb; X — $rednia; Me — mediana; Min — wartos¢ minimalna; Max — wartoéé maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gérny kwartyl; SD — odchylenie

standardowe
*ANOVA Friedmana

Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci
26 r r r

2t .

2t = i

16 | ]

14 + i1 7

12 o .

Pomiar 1 - p=0,83
Pomiar 2 - p=0,58
Pomiar 3 - p=0,43
Pomiar 4 - p=0,08

Badana | Badana Il Kontrolna

HH

Grupa

Rycina 10. Poréwnanie zmiany pomiaréw skurczow fazowych [uV] w pozycji lezacej w

czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4) pomiedzy grupami badanymi i1 kontrolng (zrodto wiasne)

W tabeli 9 przedstawiono porownanie zmiany pomiaru skurczéw fazowych [%] w
pozycji lezacej w grupach badanych i kontrolnej w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4). Nie

wykazano istotnych statystycznie réznic w otrzymanych wynikach (p>0,05).

Wykonano dodatkowg analiz¢ poréwnujaca wyniki pomiaréw skurczow fazowych
EMG [%] w pozycji lezacej pomiedzy grupami w czterech kolejnych pomiarach (P1, P2, P3,

P4) przedstawiong na rycinie 11. Nie odnotowano roznic istotnych statystycznie (p>0,05).
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Tabela 9. Poréwnanie zmiany pomiaréw skurczow fazowych EMG [%] w pozycji lezacej w

grupach badanych i kontrolnej w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4) (zrédlo wlasne)

Zmienna | Pomiar Grupa badana | (n=15) Grupa badana Il (n=15) Grupa kontrolna (n=15)
X Me | Min Max Q1l Q3 SD X Me | Min | Max | Q1 Q3 SD X Me | Min | Max | Q1 Q3 | Sb
. PL |40,9|37,7| 16,7 | 70,4 | 286 | 47,3 | 153 | 42,3 | 422|296 | 61,6 | 32,4 | 47,4 | 10,5 | 37,0 | 38,8 | 20,1 | 50,4 | 31,4 | 43,5 | 9,3
:;‘l’::l‘z'z P2 | 40,4 |40,4| 17,9 | 101,0| 27,0 | 47,0 | 19,6 | 42,0 | 40,2 | 16,0 | 75,4 | 34,4 | 49,6 | 13,0 | 38,9 | 34,5 | 25,5 | 52,5 | 31,9 | 47,4 | 8,5
(%] P3 |40,2|354 23,8 66,9 | 29,5|49,1 | 11,4 | 40,7 | 39,2 | 23,2 | 67,9 | 35,4 | 46,0 | 11,1 | 37,0 | 40,2 | 21,0 | 47,9 | 29,1 | 44,7 | 8,6
P4 | 40,2 |385]| 13,2 69,4 | 31,1 | 50,9 | 14,5 | 41,4 | 39,8 | 13,2 | 67,1 | 30,4 | 50,0 | 15,9 | 37,0 | 38,1 | 22,5 | 45,4 | 35,0 | 40,9 | 6,1
Wartosc p
(efekt glowny)* 0,99 0,91 0,78

n —liczba 0s6b; X - $rednia; Me — mediana; Min — warto$é minimalna; Max — wartos¢ maksymalna; Q1 - dolny kwartyl; Q3 — gérny kwartyl; SD — odchylenie
standardowe
*ANOVA Friedmana

Pionowe stupki cznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci
52

50 + .

42 o T -

36 | L ]

32t .

Pomiar 1 - p=0,59
Pomiar 2 - p=0,60
Pomiar 3 - p=0,67
Pomiar 4 - p=0,84

28

Badana | Badana |l Kontrolna

HH #

Grupa

Rycina 11. Poréwnanie zmiany pomiaréw skurczéw fazowych [%] w pozycji lezacej w

czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4) pomig¢dzy grupami badanymi i kontrolng (zrodto wiasne)

Poréwnanie zmian aktywnosci bioelektrycznej migsni dna miednicy podczas skurczow
tonicznych (5 x 20 s) [uV] uzyskanych w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4) w pozycji
lezacej w grupach badanych i kontrolnej przedstawia tabela 10. W otrzymanych wynikach nie

wykazano réznic istotnych statystycznie (p>0,05).

Wykonano dodatkowg analize porownujaca wyniki pomiaréw skurczoéw tonicznych
EMG [uV] w pozycji lezacej pomiedzy grupami w czterech kolejnych pomiarach (P1, P2, P3,
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P4) przedstawiong na rycinie 12. Nie odnotowano rdznic istotnych statystycznie (p>0,05)

pomiedzy grupami.

Tabela 10. Poréwnanie zmiany pomiarow skurczéw tonicznych EMG [uV] w pozycji lezacej

w grupach badanych i kontrolnej w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4) (zrédto wtasne)

Grupa badana | (n=15) Grupa badana Il (n=15) Grupa kontrolna (n=15)
X Me |Min | Max| Q1 | Q3 | SD X Me | Min | Max | Q1 | Q3 SD X Me | Min |[Max| Q1 | Q3 | SD

Zmienna | Pomiar

P1 | 20,9|237] 6,6 | 40,7 | 14,8 | 27,0| 9,6 | 20,2 | 17,3 | 9,4 | 32,4 | 13,3 | 28,6 | 7.6 | 27,8 | 23,6 | 10,2 | 72,3 | 14,0 | 36,1 | 18,1

55";"1‘;: P2 | 249|189 72 |463| 11,4428 |146|20,1| 159 6,6 | 46,2 | 11,9 | 28,1 | 11,5| 26,2 | 23,8 6,2 | 64,6 | 180 32,7 | 154
v P3 | 248|210/ 75 |53,3]11,9|360|154|20,6|170]| 6,1 | 525|127 |262|13,0| 292|238 7,0 | 69,2 14,0 467|179

P4 | 229|186 | 55 | 51,2| 11,3 | 39,2 | 14,4 | 20,5 | 16,6 | 6,6 | 66,0 | 13,1 | 20,8 | 14,9 | 31,4 | 26,4 | 6,7 | 69,7 | 16,2 | 46,2 | 17,3
Wartosc p
(efekt gtdwny)*

0,43 0,84 0,61

n —liczba oséb; X — érednia; Me — mediana; Min —warto$é minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gérny kwartyl; SD — odchylenie
standardowe
*ANOVA Friedmana

Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci
45 r T T

40 + ]

35t .

{
20 omn T4 1

15 | L ]

10 | ]

Pomiar 1 - p=0,65
Pomiar 2 - p=0,40
Pomiar 3 - p=0,45
Pomiar 4 - p=0,10

5 i 1 1
Badana | Badana Il Kontrolna

HH

Grupa
Rycina 12. Poréwnanie zmiany pomiaréw skurczow tonicznych [uV] w pozycji lezacej w
czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4) pomiedzy grupami badanymi i kontrolng (Zrédto wiasne)

W tabeli 11 przedstawiono poréwnanie zmiany pomiaru skurczow tonicznych EMG
[%] W pozycji lezacej w grupach badanych i kontrolnej w czterech pomiarach (P1, P2, P3,
P4). Nie wykazano istotnych statystycznie r6znic w otrzymanych wynikach (p>0,05).
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Wykonano takze analize porownujaca wyniki pomiaréw skurczow tonicznych EMG
[%] w pozycji lezacej pomiedzy grupami w czterech kolejnych pomiarach (P1, P2, P3, P4)
przedstawiong na rycinie 13. Nie odnotowano rdznic istotnych statystycznie pomig¢dzy

grupami badanymi i kontrolng (p>0,05).

Tabela 11. Poréwnanie zmiany pomiarow skurczéw tonicznych EMG [%} w pozycji lezacej

w grupach badanych i kontrolnej w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4) (zr6dto wlasne)

Zmienn | Pomia Grupa ba(i:nal(n:lS) Grupa hadl\e;lnall(n=15) Grupa kunlsl'olna (n=15)
a r % | Me|Min| "%/ Q1| Q3| sD| % |Me|Mn| *|Q1|Q3|sD| % |Me|Mn| °|ai|a3|sD
by | 8 | 6L | 24|75 | 56, |68, | 15 |55 |57, |36 | 7L, |50, [ 6L | o |53, |51, |28 | 70, |46 | 62, | 11,
2 8 4 2 0 3 4 4 1 0 1 8 9 ! 0 8 0 1 4 5 2
58, | 55, | 47, | 88, | 49, | 62, | 10, | 57, | 59, | 33, | 67, | 49, | 66, 57, | 57, | 37, | 76, | 55, | 61,
‘C;k:'lcg: P2 20| 9| s | 3| a|loo|3]| oo |15 |®®]7]0|o|s]|2]|s]|?¥
%] oz | 58 | 57| 47,74, 51, [ 63, | |56 |60, |34, |70, |54, |63 |10, |57, |55 |38 | 7L, | 48 | 66 | 10,
3 9 3 1 4 8 ! 8 5 1 1 6 4 9 1 5 7 5 8 5 4
pa | 55 | 57, |30, |73, |44, [ 63, [ 11, | 57, [ 59, [ 27, | 69, | 51, |65 | 10, | 56, | 59, | 27, | 70, [ 45, | 64, | 11,
4 8 2 1 4 4 2 8 8 1 9 4 2 9 9 2 7 0 5 3
Wartosc p
(cfekt gibwny)® 0,16 0,40 0,38
n —liczba 0sob; X — srednia; Me — mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max —wartos¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie
standardowe
*ANOVA Friedmana
Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedzialy ufnosci
68 r T T
66 -
64 | ]
62 | S T ]
60 1
| ¢ m ¢ ]
m & Fi Y P 3
56 | .
i ¢
54 | ]
4 1 o |
52 | 1 11 1 ]
50 1
48 r .
46 .
=+ Pomiar 1 - p=0,22
44 - ——— P = Pomiar 2 - p=0,84
adana adana oniroina .
+ Pomiar 3 - p=0,97
Grupa * Pomiar 4 - p=0,82

Rycina 13. Porownanie zmiany pomiaréw skurczow tonicznych EMG [%] w pozycji lezacej
w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4) pomi¢dzy grupami badanymi i kontrolng (Zrédto

wlasne)
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W tabeli 12 przedstawiono poréwnanie zmiany pomiaru skurczu wytrzymatosciowego

EMG [uV] w pozycji lezacej w grupach badanych i kontrolnej w czterech pomiarach (P1, P2,

P3, P4). Nie wykazano istotnych statystycznie roznic w otrzymanych wynikach (p>0,05).

Wykonano dodatkowa analiz¢ poréwnujacg wyniki

pomiaréw

jednego 60-

sekundowego skurczu wytrzymatosciowego EMG [uV] w pozycji lezacej pomigdzy grupami

w czterech kolejnych pomiarach (P1, P2, P3, P4) przedstawiong na rycinie 14. Nie

odnotowano roznic istotnych statystycznie (p>0,05).

Tabela 12. Poréwnanie zmiany pomiaru jednego 60-sekundowego skurczu

wytrzymato$ciowego EMG [uV] w pozycji lezacej w grupach badanych i kontrolnej w

czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4) (zrodilo wtasne)

(efekt gtéwny)*

Zmienna | Pomiar Grupa badana | (n=15) Grupa badana Il (n=15) Grupa kontrolna (n=15)
X Me | Min [Max| Q1 | Q3 | SD X Me | Min | Max | Q1 | Q3 SD X Me | Min |Max| Q1 | Q3 | SD
| Py 19,7171 7,6 [332 141|267 7,8 | 19,3 18,6 | 9,4 | 32,1 | 12,5 26,3 | 7,2 | 27,4| 22,8 | 11,1 | 64,1 | 14,0 | 35,8 | 15,2
1’;‘““& P2 | 22,4|19,2| 80 453141321 |11,8| 19,6 | 159 6,2 | 453 | 13,1 | 21,9 | 10,3 | 24,9| 23,8 | 6,9 | 53,9 | 159 | 33,0| 12,4
5[:;2 P3| 22,0|16,7| 9,1 | 52,6 13,7 29,5|12,7|20,3| 16,8 7,7 | 52,6 | 13,6 | 26,0 | 11,4 | 26,7 | 23,7 | 6,6 | 52,4 | 17,3 | 39,4 | 13,2
P4 | 20,5|154] 53 50,7 11,1276 | 13,4|20,1| 16,6| 7,8 | 50,7 | 13,7 | 21,2 | 11,5 | 27,3 | 25,8 | 14,6 | 54,9 | 16,5 | 36,9 | 12,1
Wartos¢ p 0,56 0,72 0,74

standardowe
*ANOVA Friedmana

n —liczba 0séb; X - érednia; Me —mediana; Min — warto$é minimalna; Max — warto$é maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gérny kwartyl; SD —odchylenie
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Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci

40
35 |
30 | T
J— - i & g
25 | F -1 g
m ¢ 1
20 f ox - Lbtd 1- .
15 } -
% Pomiar 1-p=0,24
10 - -~ P *  Pomiar 2 - p=0,39
adana adana ontrolna = PomiarS-p=0‘26
Grupa == Pomiar 4 - p=0,11

Rycina 14. Porownanie zmiany pomiaru jednego 60-sekundowego skurczu
wytrzymalosciowego EMG [uV] w pozycji lezacej w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4)

pomiedzy grupami badanymi 1 kontrolng (zrodto wlasne)

W tabeli 13 przedstawiono poréwnanie zmiany pomiaru skurczu wytrzymatosciowego
EMG [%] w pozycji lezacej w grupach badanych i kontrolnej w czterech pomiarach (P1, P2,
P3, P4). Istotne statystycznie roznice wykazano w grupie badanej II (efekt gtowny: p<0,05).
Odnotowano wzrost wynikéw pomigdzy pomiarem P1 a P3 0 6,3% oraz migdzy pomiarem P4
a P30 2,9%. Wydaje si¢, ze zmiana w obrebie tego pomiaru moze wskazywaé na zwigkszona
umiejetnos¢ kobiet wykonania 1 utrzymania na jednym poziomime skurczu mig¢sni dna
miednicy w czasie 1 minuty. Nie wykazano istotnych statystycznie réznic w otrzymanych

wynikach w grupie badanej | oraz kontrolnej (p>0,05).

Wykonano dodatkowa analiz¢ poroéwnujagca wyniki  pomiarow  skurczu
wytrzymatosciowego EMG [%] w pozycji lezacej pomiedzy grupami w czterech kolejnych
pomiarach (P1, P2, P3, P4) przedstawiong na rycinie 15. Nie odnotowano roznic istotnych

statystycznie (p>0,05).
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Tabela 13. Poréwnanie zmiany pomiaru skurczu wytrzymatosciowego EMG [%] w pozycji

lezacej w grupach badanych i kontrolnej w czterech pomiarach 9P1, P2, P3, P4) (zrédto

wlasne)
Zmienna | Pomiar Grupa badana | (n=15) Grupa badana Il (n=15) Grupa kontrolna (n=15)
X Me | Min | Max | Q1 Q3 SD X Me | Min | Max | Q1 Q3 sD X Me | Min | Max | Q1 Q3 | SD
L xdiuei |1 534534136 761448717 (19,2 535]53,8(343(73,9]461[588]10,1|544[54431,6|734(483[60,8]9,6
S’I‘mr:zg' P2 |546|504(373|742]468655]11,2(57,2]|57,5|42,0|679] 487|658 85 |565|56,5]|354|71,953,4|61,4(8,7
o P3 |586|61,4|30,4|746]529|71,0]13,7|59,8]60,5|48,4|703]556|62,1] 54 |569|554]|41,0]79,9]525]|61,0([9,6
P4 |53,4|51,2]258]|733]42570,2]15,2|56,9]|580]|39,4|683]528|621] 7,5 |532|536]|316]|66,7|50,9]|57,3|9,0
Wartosc p
(efekt gléwny)* 0,26 0,045 0,14
P1vs P2: p=0,20
. P1vs P3: p=0,009
Wart
artoscp P1vs P4: p=0,17
(porownania

wielokrotne)**

P2 vs P3: p=0,13
P2 vs P4: p=0,88
P3 vs P4: p=0,027

n —liczba oséb; X — srednia; Me —mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max —wartosé maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gérny kwartyl; SD — odchylenie

standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna

68

Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci

66 |

62 |

56

52 |

50

Badana |

Badana |l

Kontrolna

Grupa

Pomiar 1 - p=0,88
Pomiar 2 - p=0,74
Pomiar 3 - p=0,45
Pomiar 4 - p=0,55

H H

Rycina 15. Poréwnanie zmiany pomiaru skurczu wytrzymatosciowego EMG [%] w pozycji

lezacej w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4) pomiedzy grupami badanymi i kontrolng

(zrodio wlasne)
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W tabeli 14 przedstawiono poréwnanie zmiany drugiego pomiaru spoczynkowego
EMG [uV] w pozycji lezacej w grupach badanych i kontrolnej w czterech pomiarach (P1, P2,
P3, P4). Roznice istotne statystycznie wykazano we wszystkich grupach (efekt gtowny:
p<0,05). W grupie badanej I wykazano spadek wyniku EMG pomi¢dzy pomiarem mi¢dzy P1
aP3 o0 1,5uV, migdzy P1 a P4 o 1,6 uV oraz miedzy P2 a P3 0 0,9 uV. W grupie badane;j II
potwierdzono spadek wynikow EMG pomi¢dzy pomiarem P1 a P4 o 1,6 uV. W grupie
kontrolnej wykazano spadek wyniku EMG pomigdzy pomiarem P1 a P2 o 1,3 uV, miedzy P1
a P3 o 1,7 uV oraz miedzy P1 a P4 o0 1,8 uV. Uzyskane wyniki $swiadczg 0 korzystnym
wplywie zastosowanych metod fizjoprofilaktycznych na umiejetno$¢ $wiadomego,

efektywnego rozluznienia mi¢s$ni dna miednicy przez kobiety.

Wykonano dodatkowg analize porownujaca wyniki drugiego pomiaru spoczynkowego
EMG [uV] w pozycji lezacej pomigdzy grupami w czterech kolejnych pomiarach (P1, P2, P3,
P4) przedstawiong na rycinie 16. Nie odnotowano roznic istotnych statystycznie (p>0,05).

Tabela 14. Poréwnanie zmiany drugiego pomiaru spoczynkowego EMG [uV] w pozycji

lezacej w grupach badanych i kontrolnej w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4) (zrédio

wlasne)
X . Grupa badana | (n=15) Grupa badana Il (n=15) Grupa kontrolna (n=15)
Zmienna Pomiar [— - - - — -
X | Me|Min|Max | Q1| Q3 (SD| X |Me|Min|Max|Ql | Q3|SD| X | Me|Min|Max| Ql| Q3| SD
. P1 42(36|13|109|22|59|26|46|40|05|11,1|19|6,5|3,1(52|40]1,0|11,3|3,5/|59]3,0
sp;‘;ﬁ'sgwy P2 |36|36| 08|69 |19|54|20|39|34| 06|89 |18|61|26|39|32|09|104|25]57]25
[uV] P3 27[24|09|55/14/36[14|33/29|07|82]09/43][24[35[23]08][127]/15]|52]|31
P4 26(27|07|53|14|35|13|30|18|05|94|10(48|25(34|29|08]|83|18|50]|21
Wartos¢ p
(efekt gléwny)* 0,004 0,008 0,004
P1vs P2: p=0,35 P1vs P2: p=0,27 P1vs P2: p=0,035
o2 P1vs P3: p=0,005 P1vs P3: p=0,06 P1vs P3: p=0,001
Wartosc p

(poréwnania P1vs P4: p=0,023 P1vs P4: p=0,012 P1vs P4: p=0,001

wielokrotne)** P2 vs P3: p=0,021 P2 vs P3: p=0,16 P2 vs P3: p=0,56

P2 vs P4: p=0,12 P2 vs P4: p=0,15 P2 vs P4: p=0,22

P3 vs P4: p=0,83 P3 vs P4: p=0,58 P3 vs P4: p=0,81

n —liczba 0séb; X — érednia; Me —mediana; Min —warto3é minimalna; Max — warto$é maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gérny kwartyl; SD —
odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci

Pomiar 1 - p=0,60
Pomiar 2 - p=0,98
Pomiar 3 - p=0,91
Pomiar 4 - p=0,60

Badana | Badana |l Kontrolna

HH B

Grupa

Rycina 16. Poréwnanie zmiany drugiego pomiaru spoczynkowego EMG [uV] w pozycji
lezacej w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4) pomiedzy grupami badanymi i kontrolng

(zrodlo wlasne)

W tabeli 15 przedstawiono poréwnanie zmiany drugiego pomiaru spoczynkowego
EMG [%] w pozycji lezacej w grupach badanych i kontrolnej w czterech pomiarach (P1, P2,
P3, P4). Roznice istotne statystycznie wykazano grupie badanej | oraz kontrolnej (efekt
gtowny: p<0,05). W grupie badanej | wykazano spadek aktywnosci bioelektrycznej pomiedzy
pomiarem P1 a P3 o 7,0% oraz migdzy P1 a P4 o 7,2%. W grupie kontrolnej wykazano
spadek aktywnosci bioelektrycznej pomigdzy pomiarem P1 a P3 o 3,1% oraz miedzy P1 a P4
0 3,6%. Uzyskane wyniki wskazuja, ze kobiety z grupy badanej I oraz grupy kontrolnej, po
miesigcu 1 3 miesigcach od zakonczenia dziatan fizjoprofilaktycznych, potrafity efektywniej
rozluzni¢ migénie dna miednicy. W grupie badanej Il natomiast nie wykazano rdznic

istotnych statystycznie (p>0,05).

Wykonano dodatkowa analiz¢ porownujaca wyniki drugiego pomiaru spoczynkowego
EMG [%] w pozycji lezacej pomiedzy grupami w czterech kolejnych pomiarach (P1, P2, P3,
P4) przedstawiong na rycinie 17. Nie odnotowano roznic istotnych statystycznie (p>0,05).
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Tabela 15. Poréwnanie zmiany drugiego pomiaru spoczynkowego EMG [%] w pozycji

lezacej w grupach badanych i kontrolnej w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4) (zrodto

wlasne)
Zmienna Pomiar Grupa badana I (n=15) Grupa badana Il (n=15) Grupa kontrolna (n=15)
X Me | Min | Max | Q1 | Q3 SD X Me | Min | Max | Q1 | Q3 SD Me | Min| Max | Q1| Q3 sD
bomi PL | 16,3 | 10,6 | 3,1 | 63,7 6,5| 151 | 183 | 16,0| 9,5 | 1,2 | 44,8 | 6,5 | 28,2 | 14,2 113 ] 2,7 | 23,2 | 68| 13,7 | 538
. oc‘:r:':;w P2 | 10,9] 9,8 | 2,1 | 35756148 88 | 13,2]| 7,9 2,1 | 346 | 6,2 | 21,5 | 10,2 87 | 2,8 | 17,855 12,9 4,8
P [;s] Y17 p3 |93 |74 | 15389489995 |11,0]96]| 1,9 |364 52| 154 9,1 6,7 | 1,5 26145128 | 6,2
P4 | 91| 77 | 1,8 |31,9]35|10,9]| 7,9 | 10,3| 5,7 | 0,9 | 30,8 | 2,0 | 16,4 | 9,2 74 | 0,7 | 17,6 3,210,651
Wartosc p
A <0,001 0,16 0,018
(efekt gtowny)*
P1vs P2: p=0,17 P1vs P2: p=0,13
. P1vs P3: p=0,026 P1vs P3: p=0,005
Wart:
artosep P1vs Pa: p=0,048 P1vs P4: p=0,008
(porownania

wielokrotne)**

P2 vs P3: p=0,21
P2 vs P4: p=0,30
P3 vs P4: p=0,89

P2 vs P3: p=0,48
P2 vs P4: p=0,06
P3vs P4: p=0,72

n —liczba 0séb; X - érednia; Me —mediana; Min —warto$é minimalna; Max —warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gérny kwartyl; SD — odchylenie
standardowe

*ANOVA Friedmana; **test Dunna

26

Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci

24 |

22 |

20 +

Rycina 17. Porownanie zmiany drugiego pomiaru spoczynkowego EMG [%] w pozycji

lezacej w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4) pomigdzy grupami badanymi i kontrolng

Badana |

Grupa

Badana |l

Kontrolna

(zrodio wlasne)

HH HH

Pomiar 1 - p=0,99
Pomiar 2 - p=0,73
Pomiar 3 - p=0,71
Pomiar 4 - p=0,99
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4.3. ANALIZA UZYSKANYCH WYNIKOW Z ELEKTROMIOGRAFII
W POZYCJI STOJACEJ

W tabeli 16 przedstawiono pordéwnanie zmiany pierwszego pomiaru spoczynkowego
EMG w pozycji stojacej w grupach badanych i kontrolnej w czterech pomiarach (P1, P2, P3,
P4). Wyniki przedstawione zostaly w mikrovoltach [uV]. Roéznice istotne statystycznie
wykazano w grupie badanej | oraz II (efekt glowny: p<0,05). W grupie badanej I wykazano
spadek spoczynkowej aktywnosci bioelektrycznej pomiedzy pomiarem P1 a P4 0 2,3 uV oraz
pomigdzy pomiarem P2 a P4 o 1,4 uV. W grupie badanej II potwierdzono spadek
spoczynkowej aktywnos$ci bioelektrycznej pomiedzy pomiarem P1 a P3 o 1,5 uV, miedzy
pomiarem P1 a P4 o 1,7 uV oraz mi¢dzy pomiarem P2 a P4 o 0,8 uV. Uzyskane wyniki
swiadczg o tym, ze elektrostymulacja endowaginalna, potagczona z ¢wiczeniami dna miednicy
w Korzystny sposob wplyngla na umiejetnos¢é rozluznienia migsni dna miednicy przez
kobiety. Co warte podkreslenia, efekt zmniejszonej aktywnosci bioelektrycznej migsni dna
miednicy w czasie pomiaru spoczynkowego, zostal potwierdzony w pomiarach odleglych
tzw. follow up, ktére przeprowadzono miesigc oraz 3 miesigce od zakonczenia interwencji
fizjoprofilaktycznej. W grupie kontrolnej, w ktorej uczestniczki wykonywaty tylko trening

migsni dna miednicy, nie wykazano roznic istotnych statystycznie (p>0,05).

Wykonano dodatkowa analize¢ poréwnujagca wyniki pierwszego pomiaru
spoczynkowego EMG [uV] w pozycji stojacej pomiedzy grupami w czterech kolejnych
pomiarach (P1, P2, P3, P4) przedstawiong na rycinie 18. Nie odnotowano rdznic istotnych
statystycznie (p>0,05).
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Tabela 16. Poréwnanie zmiany pierwszego pomiaru spoczynkowego EMG [uV] w pozycji

stojacej w grupach badanych i kontrolnej w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4) (zrodto

wlasne)
Zmienna Pomiar Grupa badana | (n=15) Grupa badana Il (n=15) Grupa kontrolna (n=15)
X |Me|Min| Max | Q1| Q3|SD| X |Me|Min|Max|Ql1l|Q3|5SD | x |Me|Min| Max| Ql | Q3| SD
bomi PL |56]|47]| 15 |121]38|71[31|51(39]| 1,7 |13,1]29]69|33[56|56]| 24|99 |37|78]22
. oc‘:r:':;w P2 |47 41| 1,2 | 98 | 3472244238 18| 99 |2,4|49|22 4442|0883 |25]|62]|22
P [Jw Y™ p3 |44|37] 09 157|1,1]53|38|36|25]09]106]|17|43)|28|38|41] 10| 88 |23]|48|20
P4 |33[32] 0956 |29/39|14|34/29]09]|103|20]|40]24/36|38|07]| 74 ]|16]|49]19
Wartosc p
(efekt glowny)* <0,001 0,002 0,09
P1vs P2: p=0,11 P1vs P2: p=0,07
Wartoéé p P1vs P3: p=0,23 P1vs P3: p=0,001

(poréwnania
wielokrotne)**

P1 vs P4: p=0,001
P2 vs P3: p=0,73
P2 vs P4: p=0,014
P3 vs P4: p=0,24

P1vs P4: p=0,002
P2 vs P3: p=0,16
P2 vs P4: p=0,007
P3 vs P4: p=0,70

n —liczba 0s6b; X — srednia; Me — mediana; Min —wartos¢ minimalna; Max —wartos¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD —

odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna

Pionowe stupki oznaczajag 0,95 przedziaty ufnosci

Badana |

Badana |l

Grupa

Kontrolna

HH

Pomiar 1 - p=0,56
Pomiar 2 - p=0,83
Pomiar 3 - p=0,70
Pomiar 4 - p=0,62

Rycina 18. Porownanie zmiany pierwszego pomiaru spoczynkowego EMG [uV] w pozycji

stojacej w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4) pomiedzy grupami badanymi i kontrolng

(zrodio wlasne)
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W tabeli 17 przedstawiono poréwnanie zmiany pierwszego pomiaru spoczynkowego
EMG w pozycji stojacej w grupach badanych i kontrolnej w czterech pomiarach (P1, P2, P3,
P4). Wyniki wyrazone zostaty w procentach [%]. Roznice istotne statystycznie wykazano w
grupie badanej | oraz Il (efekt glowny: p<0,05). W grupiec badanej I wykazano spadek
spoczynkowej aktywnosci bioelektrycznej pomigdzy pomiarem P1 a P3 o 5,4% oraz
pomigdzy pomiarem P1 a P4 o 6,2%. W grupie badanej II potwierdzono spadek
spoczynkowej aktywnos$ci bioelektrycznej pomigdzy pomiarem P1 a P4 o 5,3%, miedzy
pomiarem P2 a P3 0 4,2% oraz migedzy pomiarem P2 a P4 o0 5,1%. Uzyskane wyniki §wiadcza
o0 poprawie w zakresie umiejetnosci $wiadomego rozluznienia mig¢éni dna miednicy, po
zastosowanych dziataniach fizjoprofilaktycznych, zarowno w pomiarach wczesnych, jak i
odlegltych w grupach kobiet z elektrostymulacja endowaginalng. W grupie kontrolnej nie

wykazano réznic istotnych statystycznie (p>0,05).

Wykonano dodatkowa analize¢ poréwnujaca wyniki pierwszego pomiaru
spoczynkowego EMG [%] w pozycji stojacej pomiedzy grupami w czterech kolejnych
pomiarach (P1, P2, P3, P4) przedstawiong na rycinie 19. Nie odnotowano r6znic istotnych

statystycznie (p>0,05).

Tabela 17. Poréwnanie zmiany pierwszego pomiaru spoczynkowego EMG [%] w pozycji

stojacej w grupach badanych i kontrolnej w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4) (zrodto

wlasne)
. . Grupa badana | (n=15) Grupa badana Il (n=15) Grupa kontrolna (n=15)
Zmienna Pomiar — - — " = -
X Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD X Me | Min | Max | Q1 | Q3 sSD X Me | Min | Max | Q1 | Q3 | SD
) PL | 21,1|14,7| 38 |575|9,7|288|17,0| 18,7 | 14,7 | 53 |383|9,3|27,5|11,5| 13,0 14,1 | 0,1 | 26,5 | 5,6 | 22,1 | 8,6
Pomiar P2 | 16,6 88 | 3,8 | 70,2|7,8| 21,5 | 17,1| 18,5 | 15,2 | 51 | 52,0 | 6,8 | 28,7 | 14,1 | 10,8] 9,7 | 1,9 | 20,1 | 7,5 | 15,8 | 5,6
5p°“‘;1k°wy P3| 14,7] 88 | 1,1 | 59,6 6,7 | 252 | 15,3 | 14,3 | 10,4 | 1,9 | 45,2 | 6,5| 19,3 | 11,6 | 10,7| 9,3 | 2,7 | 21,9 | 7,4 | 16,9 | 5,6
%] P4 | 139 85 | 1,1 | 50,1 |4,8| 21,2 | 13,4 | 13,4 | 10,7 | 1,7 | 32,9|6,3| 20,1 | 88 | 87 | 7,8 | 1,0 | 189 |43 | 12,4 | 53
Wartosc p
(efekt glowny)* 0,002 0,035 0,09
P1vs P2: p=0,09 P1vs P2: p=0,93
Wartosé p P1 vs P3: p=0,016 P1vs P3: p=0,07
. . P1vs P4: p<0,001 P1vs P4: p=0,011
(_P°r°w"'a”'f* P2 vs P3: p=0,13 P2 vs P3: p=0,018
wielokrotne) P2 vs P4: p=0,12 P2 vs P4: p=0,009
P3 vs P4: p=0,48 P3 vs P4: p=0,50
n —liczba 0séb; X - érednia; Me — mediana; Min — warto$é¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 - dolny kwartyl; Q3 — gérny kwartyl; SD — odchylenie
standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci

35

30

25

20

15 P S

10 4

Badana |

Badana Il

Grupa

Kontrolna

HH #

Pomiar 1 - p=0,44
Pomiar 2 - p=0,43
Pomiar 3 - p=0,90
Pomiar 4 - p=0,44

Rycina 19. Porownanie zmiany pierwszego pomiaru spoczynkowego EMG [%] w pozycji

stojacej w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4) pomig¢dzy grupami badanymi i kontrolng

(zrodlo wilasne)

W tabeli 18 przedstawiono poréwnanie zmiany pomiaréw skurczow fazowych EMG

[uV] w pozycji stojace] w grupach badanych 1 kontrolnej w czterech pomiarach (P1, P2, P3,

P4). Nie wykazano istotnych statystycznie roznic w otrzymanych wynikach (p>0,05).

Wykonano dodatkowg analiz¢ poréwnujaca wyniki pomiaréw skurczéw fazowych

EMG [uV] w pozycji stojacej pomigdzy grupami w czterech kolejnych pomiarach (P1, P2,

P3, P4) przedstawiong na rycinie 20. Nie odnotowano roznic istotnych statystycznie (p>0,05).
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Tabela 18. Poréwnanie zmiany pomiarow skurczéw fazowych EMG [uV] w pozycji stojacej

w grupach badanych i kontrolnej w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4) (zrédto wtasne)

Grupa badana | (n=15) Grupa badana Il (n=15) Grupa kontrolna (n=15)
X Me | Min | Max| Q1 | Q3 |SD| X Me | Min | Max | Ql| Q3 |SD| X Me | Min| Max| Q1 | Q3 | SD
P1 |145| 132 7,7 [22,5|115] 182 |4,2| 132 |145]| 6,7 | 22,5| 80| 17,1 |53 | 17,2 13,9 7,2 | 43,9 | 11,3 ] 22,2 9,9
szybkie P2 159 (17,1| 68 | 29,7| 9,5 |21,8|6,8|13,1|110| 59 |30,9|81|149|7,0|183|17,0| 4,1 | 409 145|21,8| 8,28
skurcze [uV] P3 17,0184 | 65 | 281 |105|21,1|6,6| 127|109 | 48 |27,0|65|158|6,9|17,2|16,1| 3,7 | 31,3 | 13,2204 |75
P4 | 157|169 56 | 269 | 10,0 | 18,7 | 6,8 | 12,6 | 10,9 | 6,5 | 26,9 | 7,7 | 16,9 | 6,2 | 18,3 [ 17,2 | 8,5 | 28,8 | 13,2 | 250 | 6,4

Zmienna Pomiar

Wartosc p
(efekt gtowny)*
n —liczba 0s6b; X — srednia; Me — mediana; Min —wartos¢ minimalna; Max — wartos¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl, Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie
standardowe
*ANOVA Friedmana

0,91 0,23 0,87

Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci
24 . T T

2 r

14 t

- m

Pomiar 1 - p=0,61
Pomiar 2 - p=0,14
Pomiar 3 - p=0,10
Pomiar 4 - p=0,06

Badana | Badana |l Kontrolna

HH

Grupa

Rycina 20. Porownanie zmiany pomiaréw skurczow fazowych EMG [uV] w pozycji stojacej
w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4) pomigdzy grupami badanymi i kontrolng (zrodto

wlasne)

W tabeli 19 przedstawiono poréwnanie zmiany pomiaréw skurczow fazowych EMG
[%] w pozycji stojacej w grupach badanych 1 kontrolnej w czterech pomiarach (P1, P2, P3,
P4). Nie wykazano istotnych statystycznie roznic w otrzymanych wynikach (p>0,05).
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Wykonano dodatkowa analiz¢ poréwnujaca wyniki pomiarow skurczow fazowyh
EMG [%] w pozycji stojacej pomiedzy grupami w czterech kolejnych pomiarach (P1, P2, P3,

P4) przedstawiong na rycinie 21. Nie odnotowano roznic istotnych statystycznie (p>0,05).

Tabela 19. Poréwnanie zmiany pomiarow skurczéw fazowych EMG [%] w pozycji stojacej w

grupach badanych i kontrolnej w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4) (zrédlo wlasne)

Grupa badana I (n=15) Grupa badana Il (n=15) Grupa kontrolna (n=15)
X Me | Min | Max | Q1 Q3 SD X Me [ Min | Max | Q1 Q3 SD X Me | Min | Max | Q1 Q3 SD
P1 | 46,8 |435 288 773|39,6|49,5|13,6 | 44,9 | 454|255 70,3|37,7|51,3|11,6|33,8| 34,6 | 0,3 | 61,9 | 29,6 | 44,8 | 16,0
P2 | 47,2|449 19,8857 | 41,0562 | 14,5 | 46,1 | 41,3 30,1 | 71,0 | 36,4 | 56,2 | 12,5 | 40,3 | 39,6 | 23,6 | 51,3 | 36,7 | 45,5 | 7,0
P3 | 47,4|43,8|285]|71,3|37,9|606 | 12,5 | 42,5|41,8|32,0| 63,6 | 350/ 46,5 | 8,3 | 41,3 | 38,7 | 27,8 | 66,2 | 32,5| 48,3 | 9,9
P4 | 47,9|434[31,8| 716|382 |63,5|12,5|43,0|38,7|30,2|63,9|34,9]|51,9|10,6|383|39,9|257|51,2|325]|437| 69

’

Zmienna | Pomiar

Szybkie
skurcze
[%]

Wartosé p
(efekt gtowny)*
n —liczba 0sob; X— srednia; Me — mediana; Min —wartos¢ minimalna; Max — wartos¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie
standardowe
*ANQOVA Friedmana

0,94 0,33 0,27

Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci
60 r r r

55 | ]

50 | .

45 | ¢ ]

40 | L 1] |

35+ .

30+ .

25+ .

4 Pomiar 1 - p=0,06
_0 Pomiar 2 - p=0,25
% Pomiar 3 - p=0,27
Grupa 1 Pomiar 4 - p=0,12

20 1 1 1
Badana | Badana Il Kontrolna

Rycina 21. Porownanie zmiany pomiaréw skurczow fazowych EMG [%] w pozycji stojacej w

czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4) pomi¢dzy grupami badanymi i kontrolng (zrédto wtasne)

W tabeli 20 przedstawiono poréwnanie zmiany pomiaré6w SKurczow tonicznych — 5

skurczow trwajacych kazdy po 10 sekund EMG [uV] w pozycji stojacej w grupach badanych
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I kontrolnej w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4). Nie wykazano istotnych statystycznie
réznic w otrzymanych wynikach (p>0,05).

Wykonano dodatkowg analize porownujaca wyniki pomiaréw skurczow tonicznych
EMG [uV] w pozycji stojacej pomigdzy grupami w czterech kolejnych pomiarach (P1, P2,
P3, P4) przedstawiong na rycinie 22. Istotne statystycznie réznice pomiedzy grupami
wykazano w pomiarze P4 — przeprowadzonym 3 miesigce od zakonczenia interwencji

(p<0,05). W pozostatych przypadkach nie odnotowano takich roéznic (p>0,05).

Tabela 20. Poréwnanie zmiany pomiarow skurczoéw tonicznych EMG [uV] w pozycji stojacej

w grupach badanych i kontrolnej w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4) (zrodto wtasne)

. . Grupa badana | (n=15) Grupa badana Il (n=15) Grupa kontrolna (n=15)
Zmienn | Pomia mMi | Ma i | Ma Ma
a r X Me n x Q1 Q3 sD X Me n x Q1 Q3 sD X Me | Min X Q1 Q3 sD
19, | 21, 29, | 13, | 25, 16, | 13, 26, | 10, | 20, 24, | 19, | 11, | 55, | 13, | 35, | 14,
Pl 5 4 94 2 1 1 6,6 0 5 6,5 4 5 1 6,4 4 3 7 9 4 2 4
23, | 23, 51, | 10, | 31, | 12, | 18, | 15, 40, 25, | 11, | 24, | 25, 48, | 18, | 28,
Ssk:'lc;: P2 19 |8 s o s 22 | %] 6o a | 1| 5] 6|8
24, | 23, 48, | 11, | 30, | 12, | 18, | 14, 42, 26, | 10, | 25, | 21, 49, | 16, | 39, | 13,
[uv] PPl 7% 36 oo o] 3|5 3| 5|7 8|1 ]|% 05|50
oo | |1 g9 1025 s 18 g | (4 | 1L 20 |1 | 28 | 23 | 12, | 52, | 19, | 4o, | 1L,
7 9 ! 6 8 4 1 0 8 ! 4 0 1 6 1 7 9 1 6 2 3
Wartos¢ p
(efekt glowny)* 0,43 0,61 0,63
n —liczba 0sdb; X— srednia; Me — mediana; Min —wartos¢ minimalna; Max — wartosé maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gérny kwartyl; SD —odchylenie
standardowe
*ANOVA Friedmana
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Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedzialy ufnosci
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° Badana | Badana Il Kontrol L FEmErZepsiis
adana adana SadrEnt =+ Pomiar 3 - p=0,16
Grupa E= Pomiar 4 - p=0,016

Rycina 22. Poréwnanie zmiany pomiaréw skurczoéw tonicznych EMG [uV] w pozycji stojacej
w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4) pomiedzy grupami badanymi i kontrolng (Zrodto

wlasne)

W tabeli 21 przedstawiono poréwnanie zmiany pomiaréw skurczéw tonicznych EMG
[%] w pozycji stojacej w grupach badanych 1 kontrolnej w czterech pomiarach (P1, P2, P3,
P4). Réznice istotne statystycznie wykazano w grupie kontrolnej (efekt gtowny: p<0,05).
Zaobserwowano wzrost czynnosciowej aktywnosci bioelektrycznej migéni dna miednicy
pomiegdzy pomiarem P1 a P3 o 13,6%, miedzy P1 a P4 o 12,8% oraz migedzy pomiarem P2 a
P3 0 3,7%. Wydaje si¢, ze zmiana w obrgbie tego pomiaru moze wskazywacé na wigkszg
umiejetnos¢ kobiet wykonania 5 skurczéw mig$ni dna miednicy o wigkszej sile 1 utrzymania
ich przez okres 10 sekund. Nie wykazano istotnych statystycznie réznic w otrzymanych
wynikach w grupach badanych (p>0,05).

Wykonano dodatkowa analize porownujaca wyniki pomiaréw skurczow tonicznych
EMG [%] w pozycji stojacej pomiedzy grupami w czterech kolejnych pomiarach (P1, P2, P3,

P4) przedstawiong na rycinie 23. Nie odnotowano roznic istotnych statystycznie (p>0,05).
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Tabela 21. Poréwnanie zmiany pomiaré6w skurczéw tonicznych EMG [%] w pozycji stojacej

w grupach badanych i kontrolnej w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4) (zrédto wtasne)

Grupa badana | (n=15) Grupa badana Il (n=15) Grupa kontrolna (n=15)
Zmienna | Pomiar [ _ _ — - — -
X Me | Min | Max | Q1 Q3 | SD X Me | Min | Max Ql Q3 SD X Me [ Min | Max | Q1 Q3 SD
PL | 60,1|622]40,5]|74,1|52,3|673]|9,6] 56,5554 289 | 101,0| 47,9 | 61,1 | 16,1 | 46,2 | 51,0 | 0,4 | 68,2 | 41,7 | 56,1 | 19,4
S;‘:T;f P2 |595|583|475|789|51,6|673|9,3|60,2|623]46,7] 70,2 |52,7|66,6| 7,6 | 56,1|54,4]431[705]488]|61,6] 8,0
%1 P3 | 62,0|61,8|48,9 72,8| 59,4 | 68,0 | 7,8 | 61,0 | 60,7 | 40,8 | 101,0| 50,7 | 67,8 | 14,2 | 59,8 | 59,7 | 50,0 | 71,7 | 54,8 | 65,1 | 6,4
P4 | 59,9|61,6|438]|74,3|525|674|9,9]588|59,4|33,7]|101,0| 52,5 66,4 | 15,4 | 59,0 | 59,5 | 50,0 | 72,1 [ 52,2 | 64,4 | 6,9
Wartosc p
(efekt gléwny)* 0,36 0,38 <0,001
P1vs P2: p=0,07
.. P1vs P3: p=0,014
(lec,:‘t::;fia P1vs P4: p=0,010
wielokrotne)** P2 s P3: p=0,038
P2 vs P4: p=0,19
P3 vs P4: p=0,63
n —liczba 0sob; X — srednia; Me —mediana; Min — wartos¢ minimalna; Max — wartos¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gérny kwartyl; SD — odchylenie
standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Pomiar 1 - p=0,06
Pomiar 2 - p=0,48
Pomiar 3 - p=0,62
Pomiar 4 - p=0,79

Rycina 23. Porownanie zmiany pomiaréw skurczow tonicznych EMG [%] w pozycji stojacej

w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4) pomiedzy grupami badanymi i kontrolng (Zrodto

wlasne)

W tabeli 22 przedstawiono poréwnanie zmiany pomiarow pojedynczego skurczu

wytrzymatosciowego trwajacego 60 sekund EMG [uV] w pozycji stojacej w grupach
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badanych i kontrolnej w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4). Nie wykazano istotnych

statystycznie roznic w otrzymanych wynikach (p>0,05).

Wykonano dodatkowa analiz¢ porownujacg wyniki pomiaréw pojedynczego skurczu
wytrzymatosciowego EMG [uV] w pozycji stojacej pomigdzy grupami w czterech kolejnych
pomiarach (P1, P2, P3, P4) przedstawiona na rycinie 24. Istotne statystycznie rdznice
pomiedzy grupami wykazano w pomiarze P4, przeprowadzonym 3 miesigce od zakonczenia
dziatan fizjoprofilaktycznych (p<0,05) W pozostatych przypadkach nie odnotowano takich
ro6znic (p>0,05).

Tabela 22. Poréwnanie zmiany pomiaru jednego skurczu wytrzymatosciowego EMG [uV] w
pozycji stojacej w grupach badanych i kontrolnej w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4)

(zrédto wilasne)

Zmienna | Pomiar Grupa badana | (n=15) Grupa badana Il (n=15) Grupa kontrolna (n=15)
X Me |Min | Max| Q1 | Q3 | SD X Me | Min [ Max | Q1 | Q3 SD X Me | Min [ Max| Q1 | Q3 | sD
) P1 18,4 |17,1| 9,0 | 310|128 | 245| 6,7 | 16,8 | 13,1| 7,2 |32,1| 10,8 |22,0| 8,2 | 248|216 | 11,7 |68,6| 146 | 27,6 | 155
15’;:::5' P2 | 199|193 |85 371|107 260/ 96 | 17,5 | 13,7 | 6,7 | 41,4 | 9,6 | 21,9 | 10,3 | 24,0| 22,8 | 6,3 | 41,6 | 17,0 | 30,4| 9,5
W P3 |21,4|188| 97 |41,5|11,3| 298| 98 | 17,6 | 14,1| 7,2 | 41,5| 10,4 | 24,9 | 9,8 | 23,8 | 21,4 | 57 | 39,7 | 14,7 | 34,7 | 10,8
P4 192|152 55 | 456|116 | 255 10,2 | 17,4 | 14,5| 59 | 456 | 10,1 | 21,1 | 10,6 | 24,8 | 22,3 | 14,1 | 44,9 | 17,8 | 34,0| 9,3
Wartosc p

0,48 0,65 0,97

(efekt gtowny)*
n —liczba osdb; X — srednia; Me —mediana; Min — warto$¢ minimalna; Max — wartos¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD — odchylenie
standardowe
*ANOVA Friedmana
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Rycina 24. Porownanie zmiany pomiaru jednego skurczu wytrzymato§ciowego EMG [uV] w

pozycji stojacej w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4) pomiedzy grupami badanymi i

kontrolng (zroédto wiasne)

W tabeli 23 przedstawiono poréwnanie zmiany pomiaréw pojedynczego skurczu

wytrzymatosciowego EMG [%] w pozycji stojacej w grupach badanych i1 kontrolne; w

czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4). Nie wykazano istotnych statystycznie roéznic w

otrzymanych wynikach (p>0,05).

Wykonano dodatkowg analiz¢ porownujacg wyniki pomiarow pojedynczego skurczu

wytrzymatosciowego EMG [%] w pozycji stojacej pomiedzy grupami w czterech kolejnych

pomiarach (P1, P2, P3, P4) przedstawiong na rycinie 25. Nie odnotowano r6znic istotnych

statystycznie (p>0,05).
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Tabela 23. Poréwnanie zmiany pomiaru jednego skurczu wytrzymatosciowego EMG [%] w

pozycji stojacej w grupach badanych i kontrolnej w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4)

(zrédto wilasne)

Zmienn | Pomia Grupa baort::a I (n=15) Grupa badl\a/lt;a Il (n=15) Grupa konri\:/ll':Ina (n=15)
a r X Me | Min X Ql | Q3 | sD X Me | Min « Q1| Q3 | sb X Me | Min x Ql | Q3 | sD
56, | 59, | 36, | 74, | 45, | 65, | 11, | 55, | 55, | 38, | 74, | 48, | 62, | 10, | 47, | 52, 66, | 41, | 59, | 19,
P 9 3 7 4 3 9 4 4 9 3 4 5 1 3 0 8 L7 7 1 6 2
1x P2 54, | 61, | 35, | 76, | 38, | 63, | 14, | 58, | 59, | 49, | 72, | 53, | 61, 6.8 53, | 53, | 36, | 64, | 52, | 57, 70
dtugi 9 8 4 7 9 9 5 6 4 3 7 6 8 ! 7 3 7 9 1 8 !
skurcz p3 57,59, | 36 | 76 [ 39, [ 66 | 13, |57, |59, |41, |67 [ 50, [ 64, |, |57 [58 |34 |78 [53[60 |,
[%] 0 4 6 8 8 8 3 3 0 3 5 3 2 ! 9 6 4 7 6 7 !
55, | 57, | 32, | 75, | 46, | 65, | 13, | 58, | 59, | 42, | 68, | 53, | 65, 52, | 53, | 42, | 65, | 46, | 57,
P4 7 4 0 1 6 7 5 3 1 9 8 4 1 &0 9 2 1 9 8 9 69
Wartosc p
(efekt gléwny)* 0,16 0,61 0,07

n —liczba os6b; X — srednia; Me — mediana; Min — wartosé¢ minimalna; Max — warto$¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gérny kwartyl; SD — odchylenie
standardowe

*ANOVA Friedmana
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Rycina 25. Poréwnanie zmiany pomiaru skurczu wytrzymatosciowego EMG [%] w pozycji

stojacej w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4) pomiedzy grupami badanymi i kontrolng

(zrodio wlasne)
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W tabeli 24 przedstawiono poréwnanie zmiany drugiego pomiaru spoczynkowego
EMG [uV] w pozycji stojacej w grupach badanych i kontrolnej w czterech pomiarach (P1, P2,
P3, P4). Roznice istotne statystycznie wykazano w grupie badanej I 1 grupie kontrolnej (efekt
glowny: p<0,05). W grupie badanej I wykazano spadek spoczynkowej aktywnosci
bioelektrycznej EMG pomigdzy pomiarem Pl a P3 o 1,6 uV. W grupie kontrolnej
potwierdzono spadek spoczynkowej aktywnosci bioelektrycznej EMG pomigdzy pomiarem
P1 a P3 o 1,6 uV oraz miedzy pomiarem P1 a P4 0 1,8 uV. Uzyskane wyniki §wiadczg o
korzystnym wptywie elektrostymulacji endwaginalnej z zastosowaniem czestotliwosci 10 Hz
oraz ¢wiczen na umiejetno$¢ §wiadomego, efektywnego rozluznienia mig$ni dna miednicy
przez kobiety po miesigcu od zakonczenia dziatan fizjoprofilaktycznych oraz, dodatkowo w
grupie kontrolnej, po 3 miesigcach od interwencji. W grupie badanej I nie wykazano r6znic

istotnych statystycznie (p>0,05).

Wykonano dodatkowg analize¢ porownujaca wyniki drugiego pomiaru spoczynkowego
EMG [uV] w pozycji stojacej pomiedzy grupami w czterech kolejnych pomiarach (P1, P2,

P3, P4) przedstawiona na rycinie 26. Nie odnotowano roznic istotnych statystycznie (p>0,05).

Tabela 24. Poréwnanie zmiany drugiego pomiaru spoczynkowego EMG [uV] w pozycji

stojacej w grupach badanych 1 kontrolnej w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4) (zrédto

wlasne)
. . Grupa badana | (n=15) Grupa badana Il (n=15) Grupa kontrolna (n=15)
Zmienna Pomiar — . — - - -
X |Me|Min| | Max | Q1| Q3 |SD| X |[Me | Min|{Max|Ql|Q3|SD| X | Me|Min | Max| Ql | Q3| SD
) P1 |[52]40] 1,2 |146|35]63|36|44(38] 1,9(104|26][47]25|54|51|20](095]44]70]20
Spo':‘z’ﬁ's;wv P2 | 42|41 08| 98 |19|54]26|37|33|09] 97 |17]49]23|42[39|09] 9,1 |28]|54]20
V] P2 36|29 1,0 | 86 | 2,0|4,1|23|36]|29]| 1,0 | 10,2 |1,5|4,5| 28|38 4,1 1,3 | 7,3 | 2,5|4,8] 1,6
P4 |3,439]| 11| 61 |1,3|41|16|35|30]|0,6|104]|1,3|54|26|36(36|1,1]|80]|15|53]20
Wartosc p
(efekt glowny)* 0,038 0,14 0,011
P1vs P2: p=0,08 P1vs P2: p=0,05
Wartos¢ p P1vs P3: p=0,032 P1vs P3: p=0,002
. . P1 vs P4: p=0,06 P1vs P4: p=0,010
(_p°r°""”a"'i* P2 vs P3: p=0,27 . P2 vs P3: p=0,20
wielokrotne) P2 vs P4: p=0,18 P2 vs P4: p=0,14
P3 vs P4: p=0,76 P3 vs P4: p=0,65
n —liczba o0sdb; X — srednia; Me — mediana; Min —wartos¢ minimalna; Max —wartos¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gérny kwartyl; SD —
odchylenie standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Rycina 26. Poréwnanie zmiany drugiego pomiaru spoczynkowego EMG [uV] w pozycji
stojacej w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4) pomiedzy grupami badanymi i kontrolng

(zrodio wlasne)

W tabeli 25 przedstawiono poréwnanie zmiany drugiego pomiaru spoczynkowego
EMG [%] w pozycji stojacej w grupach badanych 1 kontrolnej w czterech pomiarach (P1, P2,
P3, P4). Roznice istotne statystycznie wykazano w grupie badanej I 1 grupie kontrolne;j (efekt
gltéwny: p<0,05). W grupie badanej I wykazano spadek spoczynkowej aktywnosci
bioelektrycznej EMG pomigdzy pomiarem P1 a P3 o 4,7% oraz mi¢dzy P1 a P4 0 4,5%. W
grupie kontrolnej potwierdzono spadek spoczynkowej aktywnosci bioelektrycznej EMG
pomiedzy pomiarem P2 a P4 o 2,4% oraz migdzy pomiarem P3 a P4 o 1,5%. Uzyskane
wyniki wskazuja, ze kobiety z grupy badanej 1 oraz grupy kontrolnej, po miesigcu 1 3
miesigcach od zakonczenia dziatan fizjoprofilaktycznych, potrafity efektywniej rozluznié
mig$nie dna miednicy. W grupie badanej Il nie wykazano réznic istotnych statystycznie

(p>0,05).
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Wykonano dodatkowg analize¢ porownujaca wyniki drugiego pomiaru spoczynkowego

EMG [%] w pozycji stojacej pomiedzy grupami w czterech kolejnych pomiarach (P1, P2, P3,

P4) przedstawiong na rycinie 27. Nie odnotowano roznic istotnych statystycznie (p>0,05).

Tabela 25. Poréwnanie zmiany drugiego pomiaru spoczynkowego EMG [%] w pozycji

stojacej w grupach badanej 1 kontrolnej w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4) (zrodto

wlasne)
Zmienna Pomiar Grupa badana | (n=15) Grupa badana Il (n=15) Grupa kontrolna (n=15)
X Me | Min | Max | Q1 | Q3 SD X Me [ Min | Max | Q1| Q3 SD X Me | Min| Max | Q1| Q3 | SD
Pomiar Pl |183|11,4| 3,7 | 556|9,4 | 22,2|14,9| 16,4 | 12,9| 4,7 | 36,0 8,8 | 24,8 | 9,8 | 12,1|13,1| 0,2 | 22,9 | 6,4 | 19,5 | 7,4
spoczynkowy P2 |152| 92 | 09 | 62,4 |87 |187|152| 166 9,9 | 2,2 | 50,8 | 74| 22,9 | 14,6 | 10,8 9,0 | 2,4 | 254 | 7,0 | 12,4 | 6,2
(%] P3 |13,6| 83 | 2,2 | 583 |4,6| 209|146 150 10,7| 2,2 |43,4|53|269|129| 9,9 | 83 | 32 | 181 |6,9| 13,3 | 4,6
P4 |138| 95 | 1,4 | 51,3 |56 177|133 | 13,8 11,7| 0,7 |33,2|75|22,0| 97 | 84 | 6,6 | 2,2 | 183 4,2 | 14,4 |53
Wartos¢ p
(efekt gtowny)* 0,019 0,12 0,012
P1 vs P2: p=0,06 P1vs P2: p=0,62
s P1vs P3:p=0,034 P1vs P3: p=0,29
(:ng:::::ia P1vs P4: p=0,023 7 P1vs P4: p=0,13
wielokrotne)** P2 vs P3: p=0,20 P2 vs P3: p=0,39
P2 vs P4: p=0,42 P2 vs P4: p=0,015
P3 vs P4: p=0,86 P3 vs P4: p=0,036
n —liczba 0s6b; X — srednia; Me — mediana; Min —wartos¢ minimalna; Max —wartos¢ maksymalna; Q1 — dolny kwartyl; Q3 — gorny kwartyl; SD —odchylenie
standardowe
*ANOVA Friedmana; **test Dunna
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Rycina 27. Poréwnanie zmiany drugiego pomiaru spoczynkowego EMG [%] w pozycji

stojacej w czterech pomiarach (P1, P2, P3, P4) pomigdzy grupami badanymi i kontrolng

(zrodio wlasne)
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5. DYSKUSJA

Glownym celem tego projektu badawczego byta analiza wptywu elektrostymulacji
endowaginalnej oraz ¢wiczen na aktywno$¢ bioelektryczng mig¢sni dna miednicy w grupie
miodych, zdrowych kobiet. W celu oceny aktualnego stanu wiedzy w podejmowanej
tematyce, wykorzystano bazy naukowe: PubMed, Cochrane i PEDro. Dzigki zastosowaniu
stow kluczowych wyszukano prace, ktore nastgpnie poddano analizie zgodnosci z
podejmowang tematyka. Wyselekcjonowane artykuly zostaty wykorzystane w niniejszej
rozprawie. Stan wiedzy zwigzany z tematyka omawianego projektu przedstawiono w tej
czesci pracy. Warto zaznaczaé, ze prezentowany projekt badawczy jest jednym z nielicznych,
ktore skupiajg si¢ profilaktyce zaburzen dna miednicy u mtodych, zdrowych kobiet, w oparciu

0 wykorzystanie metod fizjoterapeutycznych.

Dostepna literatura potwierdza zasadnos¢ wykorzystania pomiaré6w
elektromiograficznych do analizy spoczynkowej i czynno$ciowej mi¢$ni dna miednicy w celu
oceny postepoOw terapeutycznych [75, 76, 77]. Metoda ta jest powszechnie uwazana za
narzedzie obiektywne, nieinwazyjne, bezpieczne i jest szeroko wykorzystywana w praktyce
fizjoterapeutycznej [78, 79]. Pomimo rosngcego na przestrzeni ostatnich lat zainteresowania
tematyka uroginekologii, nadal nie zostaly jednoznacznie ustalone referencyjne wartosci
aktywnos$ci bioelektrycznej migéni dna miednicy, pozwalajace na okreslenie, czy uzyskane
wyniki spoczynkowej 1 czynno$ciowej aktywno$ci sa3 w normie, czy $wiadcza np. O
nadaktywnos$ci migéni dna miednicy. Na ten moment natomiast sEMG moze by¢
wykorzystywana do analizy wzorcoOw kontroli motorycznej 1 ich reedukacji. W dostepnym
pi$miennictwie mozna znalez¢ prace, w ktorych autorzy zestawiajg wyniki kobiet ze
schorzeniami w obrgbie uktadu moczowo — piciowego i zdrowych. Ptaszkowski i wsp. [80],
korzystajac z protokotu Glazera, porownali aktywnos$¢ bioelektryczng mig$ni dna miednicy w
grupie pacjentek z wysitkowym nietrzymaniem moczu 1 zdrowych. Pierwszy 1 drugi pomiar
spoczynkowy w grupie pacjentek ze schorzeniem uktadu moczowo — plciowego (grupa I)
wyniost odpowiednio 2,8 1 3,3 uV, za§ w grupie kobiet zdrowych (grupa II) 3,3 13,9 uV. W
parametrze skurczow fazowych w grupie I uzyskano $rednig na poziomie 8,5 uV, w grupie II
15,8 uV. Srednia skurczow tonicznych w grupie I wyniosta 9,8 uV, a w grupie 11 16,4 uV. Z
kolei w pomiarze skurczu wytrzymatosciowego uzyskano w grupie I $rednig 8,6 uV, a w
grupie Il 15,4 uV. Z wyjatkiem pomiaréw spoczynkowych uzyskane réznice byly istotne

statystycznie. Do podobnych wnioskow doszli takze Aukee i wsp. [81], ktdrzy oceniajac

67



aktywnos$¢ bioelektryczna migéni dna miednicy w czasie trzech szybkich skurczow w pozycji
lezacej 1 stojacej, pordéwnywali wyniki w grupie kobiet z wysitkowym nietrzymaniem moczu
z wynikami kobiet bez objawow. Stwierdzono istotng statystycznie réznice — W grupie kobiet
z dysfunkcjami uroginekologicznymi uzyskano §rednig 17 uV w pomiarze w pozycji lezacej i
12,9 uV w pozycji stojacej. W grupie kobiet zdrowych odnotowano odpowiednio $rednig 19,5
uV i 18,2 uV. Rowniez Yang i wsp. [82], ktorzy badali kobiety po porodach, odnotowali
nizsza aktywno$¢ bioelektryczng migsni dna miednicy w grupie kobiet z wysitkowym
nietrzymaniem moczu w poréwnanie do kobiet bez objawoéw. W przypadku pomiarow
spoczynkowych roznice oscylowaty wokét 1 uV, z kolei biorgc pod uwage pomiary skurczow
fazowych, tonicznych i wytrzymatosciowych, wyniki réznity si¢ o 2-3 uV. W innym badaniu
Bocardi i wsp. [79] skupili si¢ na poroéwnaniu aktywno$ci bioelektrycznej migéni dna
miednicy kobiet w réoznym wieku. W grupie kobiet w przedziale wiekowym 18-29 Iat
uzyskano $rednig skurczu na poziomie 39 uV. Dostepna literatura wskazuje, ze aktywnos¢
bioelektryczna mig$ni dna miednicy rézni si¢ zarowno w grupie kobiet z dysfunkcjami w
obrgbie uktadu moczowo — ptciowego, jak 1 w grupie kobiet zdrowych. By¢ moze rdznice te
moga by¢ spowodowane wykorzystaniem do pomiarow innych sprzetow, réznego typu
elektrod endowaginalnych, rézna pozycja pacjentek, czy tez odmiennym schematem
prowadzenia pomiaru. W niniejszych badaniach przebadano 45 mlodych kobiet,
niewykazujacych dysfunkcji w obrebie dna miednicy. Co ciekawe wyniki uzyskane w czasie
pomiaréw przed podjeciem dziatan profilaktycznych sa bliskie wynikom uzyskanym przez
Ptaszkowskiego i wsp. [80] mimo ze przebadano kobiety w zupeilie réznym wieku. W
badaniach Ptaszkowskiego i wsp. $rednia wieku w grupie kobiet zdrowych wynosita 63,2 lat,
a w niniejszej pracy w grupach badanych I i IT 20,6 lat, zas w grupie kontrolnej 20,1 lat. W
dostepnym pi$miennictwie mozna znalez¢ prace oceniajace zwigzek miedzy funkcja migsni
dna miednicy a wiekiem. Sg takie, ktore podkreslaja fakt, Ze spadek aktywnosci
bioelektrycznej migsni dna miednicy jest zwigzany z wiekiem [82,83,84]. Mozna znalez¢
jednak tez takie, ktore stojg nijako w opozycji. Bocardi i wsp. [79] przebadali 70 nierddek w
wieku 18-69 lat. Kobiety zostaty przydzielono do jednej z pieciu grup wiekowych, a ich
funkcja mig$ni dna miednicy zostala oceniona za pomoca palpacji, manometrii i
elektromiografii powierzchownej. Nie zaobserwowano istotnych r6znic pomigdzy grupami
wiekowymi we wspomnianych pomiarach. Badacze wnioskowali, ze by¢ moze jest to
zwigzane z budowa mieg$ni dna miednicy, ktore sktadaja si¢ w 70% z widkien typu I
(wolnokurczliwych) i w 30% z widkien typu II (szybkokurczliwych) [85]. Proces starzenia si¢

organizmu w wigkszym stopniu wptywa na widkna typu II, zatem badacze sugerowali, ze by¢
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moze wldkna wolnokurczliwe mimo rosngcego wieku sa w stanie utrzymywac funkcje migséni

dna miednicy.

Pierwszymi badaniami, w ktorych podjeto si¢ proby przedstawienia wartosci
normatywnych dla wszystkich faz i parametrow mierzonych protokotem Glazera w grupie
kobiet bez dysfunkcji w obrebie uktadu moczowo - ptciowego, sa te przeprowadzone przez
Oleksego i wsp. [86]. Do pomiaréw wiaczyli oni 96 zdrowych, mtodych nierodek z Polski.
Aktywno$¢ bioelektryczna migsni dna miednicy zostala zmierzona w pozycji lezenia tytem, z
delikatnie zgietymi konczynami dolnymi w stawach biodrowych i kolanowych. Do pomiaréw
wykorzystano elektrode endowaginalng. Uzyskano $rednig: w czasie pierwszego pomiaru
spoczynkowego — 6,26 uV, w czasie skurczow fazowych — 49,76 uV, w pomiarze skurczoéw
tonicznych — 37,05 uV, w czasie pojedynczego skurczu wytrzymatosciowego — 16,10 uV oraz
w drugim pomiarze spoczynkowym - 6,93 uV. W niniejszych badaniach pomiary
realizowane byly w pozycji lezenia tytem oraz w pozycji stojacej. Odnoszac si¢ do wynikow
Oleksego, w pomiarach w pozycji lezacej przed rozpoczeciem dziatan fizjoprofifilaktycznych,
uzyskano nizsze $rednie wartosci zarowno w pomiarach spoczynkowych, jak i w pomiarach
czynno$ciowych — w czasie skurczéw fazowych i tonicznych. Jedynie w przypadku skurczu
wytrzymato$ciowego uzyskane srednie wyniki bylty wyzsze od przedstawionych w badaniach
Oleksego 1 wspotautoréw. Bioragc pod uwage czgstos¢ wykorzystywania pomiarow
elektromiograficznych w diagnostyce uroginekologicznej i istnienie stosunkowo niewielu
doniesien odnoszacych si¢ do pomiardw w grupie zdrowych kobiet, warto byloby rozszerzy¢
pomiary, aby z jeszcze wigkszg pewnoscig moc odnosi¢ si¢ do uzyskiwanych przez innych

badaczy warto$ci normatywnych.

U wszystkich kobiet biorgcych udzial w badaniu oceniono, z wykorzystaniem skali
bolu VAS, wplyw zastosowanych metod fizjoprofilaktycznych na dolegliwosci bolowe
wystepujace w czasie menstruacji. Zarowno w grupach badanych, w ktérych kobiety miaty
wykonywane zabiegi elektrostymulacji endowaginalnej oraz samodzielnie wykonywaty
¢wiczenia migsni dna miednicy w warunkach domowych, jak i w grupie kontrolnej z samymi
¢wiczeniami zaobserwowano istotny statystycznie spadek oceny bdlu menstruacyjnego
(tabela 6, wykres 2). Co wazne, ztagodzenie dolegliwosci bolowych utrzymywato si¢ rowniez
po zaprzestaniu dziatan fizjoprofilaktycznych. Bolesne miesiagczkowanie to najczgsciej
wystepujacy problem ginekologiczny wsrod kobiet w wieku reprodukcyjnym, polegajacy na
wystapieniu dolegliwosci bolowych w okolicach podbrzusza, ud, czy plecow w czasie

menstruacji [87,88,89]. Wedtug dostgpnych danych problem ten moze dotyczy¢ nawet 97%
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kobiet [83]. W polskim spoteczenstwie az 94% kobiet zmaga si¢ z bolesnym
miesigczkowaniem [84]. Najwyzsza czgstos¢ wystgpowania przypada na grupe wiekowa 16-
25 lat. Dane te mogg by¢ jednak niedoszacowana z uwagi na fakt, ze nadal wiele kobiet
uwaza bol za nieroztgczny element menstruacji i nie zgtasza si¢ z tymi dolegliwos$ciami do
lekarza. Skala problemu jest jednak duza, gdyz jak wynika z przegladu systematycznego i
metaanalizy przeprowadzonych w 2020 roku bolesne miesigczkowanie negatywnie wplywa
na osiggane wyniki w nauce, ogranicza codzienng aktywnos$¢ kobiet, zmniejsza ich udziat w
aktywnosci fizycznej, oddzialuje negatywnie na relacje spoteczne i seksualne [86]. Wedlug
Migdzynarodowej Klasyfikacji Choréb (ICD 10) bolesne miesigczkowanie mozna podzieli¢
na dwa typy: pierwotne i wtorne [85]. Pierwotne okre$la si¢ jako dolegliwosci bolowe w
czasie menstruacji bez wystgpowania zaburzen w obregbie miednicy. Z kolei wtorne bolesne
miesigczkowanie to bol zwigzany z wystepowaniem nieprawidlowosci, takich jak:
endometrioza, migéniaki, polipy, torbiele, stan zapalny miednicy mniejszej, zrosty
pooperacyjne/ pozapalne, czy s$rodmigzszowe zapalenie pecherza moczowego [80].
Miesiaczka zwigzana jest z wystepowaniem stanu zapalanego, na ktérego regulacj¢ maja
wptyw zlozone oddziatywania pomiedzy ukladami hormonalnym, naczyniowym i

odpornos$ciowym [87,88,89].

Jak potwierdzaja wyniki przeprowadzonych badan, fizjoterapia moze by¢ skuteczng
metoda leczenia pierwotnie bolesnych miesigczek [90]. Zalecanymi metodami
fizjoterapeutycznymi sg terapia manualna, akupresura, elektroterapia, kinesiotaping,
progresywne ¢wiczenia relaksacyjne, czy ¢wiczenia terapeutyczne [90]. Zgodnie z wynikami
przegladu systematycznego [91] przeprowadzonego w 2019 roku najskuteczniejszymi
programami ¢wiczen byly ¢wiczenia rozciagajace oraz izometryczne, ktore w korzystny
sposOb wptynely na intensywnos$¢ 1 czas trwania bolu miesigczkowego, joga, redukujaca
intensywno$¢ dolegliwosci bolowych 1 poprawiajgca jako$¢ zycia, a takze ¢wiczenia
aerobowe, korzystnie wplywajace na poprawe jako$ci zycia. Badacze potwierdzili wnioski,
ktére wysuneli autorzy innych dwoch przegladoéw systematycznych [92, 93], w ktorych takze
potwierdzono, ze ¢wiczenia terapeutyczne mogg stanowic¢ opcje terapeutyczng w tagodzeniu
objawéw pierwotnego bolesnego miesigczkowania. Wspdlnie stwierdzili jednak, ze ze
wzgledu na niska jako$¢ analizowanych badaf, nalezy prowadzi¢ dalsze badania w celu
potwierdzenia stawianych tez. Gotpagar i Devi [94] zbadali wptyw Bosu Pilates, czyli
polaczenia ¢wiczen rozciggajacych 1 wzmacniajagcych migsnie tulowia, wykonywanych na
pitlce bosu na objawy pierwotnego bolesnego miesigczkowania. Uzyskano istotne

statystycznie zlagodzenie dolegliwosci bolowych w grupie nastolatek. W innym badaniu
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oceniano wplyw opracowanego programu ¢wiczen na tagodzenie objawow pierwotnego
bolesnego miesigczkowania. Program sktadat si¢ z ¢wiczen rozciggajacych, joggingu na
poziomie 60-70% t¢tna maksymalnego, ¢wiczen wzmacniajacych migénie dna miednicy oraz
¢wiczen relaksacyjnych z wykorzystaniem technik oddychania torem przeponowym. Grupe
badang poréwnano z grupa kontrolng, ktora nie byta obj¢ta Zadnym programem. Wykazano
istotng statystycznie redukcje bolu w grupie kobiet objetych programem fizjoterapii w
poréwnaniu z grupg kontrolng. Badanie to jest ciekawe z uwagi na fakt, ze badacze do
swojego programu wiaczyli ¢wiczenia mig¢sni dna miednicy [95]. W dostepnym
pismiennictwie brakuje prac, w ktorych badacze oceniliby wptyw wytacznie ¢wiczen migsni
dna miednicy na objawy pierwotnego bolesnego miesigczkowania. W niniejszej pracy w
grupie kontrolnej, objetej wylacznie programem ¢wiczen migéni dna miednicy uzyskano
istotne statystycznie ztagodzenie bolu. Wykazano spadek dolegliwosci boélowych miedzy
pomiarem przed podjeciem dzialan profilaktycznych w poréwnaniu do pomiaru po
zakonczeniu dziatan profilaktycznych o 2,3 punktu oraz o 1,9 punktu w poréwnaniu do
pomiaru po 3 miesigcach od zakonczenia dziatan profilaktycznych. Sugeruje to, ze by¢ moze
juz same ¢wiczenia mig¢$ni dna miednicy mogg wptywac na tagodzenie objawdw pierwotnego

bolesnego miesigczkowania.

Badacze zwracaja takze uwage na skuteczno$¢ elektroterapii w zmniejszaniu
dolegliwoséci bolowych w czasie menstruacji. W randomizowanym badaniu Kklinicznym
badacze ocenili wptyw termoterapii 1 przezskérnej elektrycznej stymulacji nerwow (TENS)
na intensywnos$¢ bolu. Autorzy wyciagneli wnioski, ze zastosowanie terapii skojarzonej byto
skutecznym narzedziem wplywajacym na zmniejszenie intensywnos$ci bolu w czasie
menstruacji [96]. Skuteczno$¢ terapii TENS potwierdzaja takze inni autorzy. Wang i wsp. W
randomizowanym badaniu klinicznym [97] poroéwnali wplyw przezskornej elektrycznej
stymulacji nerwdéw z terapia pozorowang. Po dwumiesigcznej interwencji uzyskano
zmniejszenie dolegliwosci bolowych na poziomie istotnos$ci statystycznej w grupie badanej w
poréwnaniu z grupa kontrolng, a takze wptyw terapii metoda TENS na zmniejszenie stopnia
nasilenia objawow autonomicznych. Wczesniejsze doniesienia potwierdzaja takze autorzy
przegladu systematycznego 1 metaanalizy [98] z 2020 roku. Wnioskuja oni, ze przezskorna
elektryczna stymulacja nerwéw to bezpieczna i dobrze tolerowana przez pacjentki metoda,
ktoéra moze by¢ skutecznym narzgdziem wplywajacym na ztagodzenie dolegliwosci bolowych
w czasie menstruacji. W dostepnej bazie artykuldw nie znaleziono jednak takich, ktore
poruszatyby temat wykorzystanie elektrostymulacji endowaginalnej w pierwotnie bolesnych

miesigczkach. W przeprowadzonych badaniach rowniez w grupach z elektrostymulacja
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odnotowano zmniejszenie dolegliwosci bolowych. W grupie badanej I byt to spadek o 1,7
punktu w pomiarach po zakonczonej interwencji fizjoprofilaktycznej, jak i po 3 miesigcach
od zakonczeniu w poréwnaniu do pomiarow przed terapig. Z kolei w grupie badanej II
odnotowano zmniejszenie bolu o 1,5 punktu po zakonczeniu dziatan oraz o 1,2 punktu po 3
miesigcach od zakonczenia interwencji. Nie odnotowano istotnych statystycznie rdznic
migdzy poszczegdlnymi grupami. Sktania to do przemyslen, ze by¢ moze kluczowa role w
ztagodzeniu dolegliwosci bolowych u badanych kobiet odegraly wtasnie ¢wiczenia migs$ni
dna miednicy. By¢ moze elektrostymulacja endowaginalna nie miala wptywu na objawy
pierwotnie bolesnych miesigczek. Aby jednak stwierdzenia te potwierdzi¢, badz podwazy¢,
niezbedne sg dalsze, prowadzone na szersza skal¢ badania kliniczne. W tym momencie
nalezaloby si¢ jednak zastanowi¢, co wptyngto na taki efekt. We wszystkich grupach w
pomiarach prowadzonych w pozycji lezacej odnotowano bowiem istotny statystycznie spadek
spoczynkowego napigcia migsni dna miednicy (w pierwszym i drugim pomiarze
spoczynkowym) po zastosowanej interwencji fizjoprofilaktycznej (tabela 6,7,14,15). Réwniez
w pomiarach przeprowadzonych w pozycji stojacej, w pierwszym pomiarze spoczynkowym,
odnotowano istotny statystycznie spadek aktywnosci bioelektrycznej mig$ni dna miednicy w
grupach badanych. Nie zaobserwowano istotnych réznic w grupie kontrolnej (tabela 16,17). Z
kolei w drugim pomiarze spoczynkowym odnotowano istotny statystycznie spadek
aktywnosci spoczynkowej w grupie badanej | i grupie kontrolnej. Istotnych zmian nie
zaobserwowano w grupie badanej Il (tabela 24,25). By¢ moze fakt, ze kobiety po
zastosowanej interwencji fizjprofilaktycznej potrafity efektywniej rozluzni¢ migsnie dna
miednicy wptyneto na zmniejszenie dolegliwosci bolowych w czasie menstruacji. Ponadto
¢wiczenia dna miednicy, jak i elektrostymulacja moglty wplynaé na zmniejszenie sztywnosci

tkanek, na ich lepsze ukrwienie, co takze miato wplyw na koncowy efekt.

Nadrzednym celem niniejszej pracy byla analiza wpltywu elektrostymulacji
endowaginalnej oraz ¢wiczen na aktywnos¢ bioelektryczng mig$ni dna miednicy u miodych
kobiet, niewykazujacych dysfunkcji w obrebie uktadu moczowo — plciowego. Podjeto sie
proby weryfikacji, czy zastosowanie potgczenia dwoch metod — treningu oraz zabiegu z
zakresu fizykoterapii bedzie skuteczniejsze, niz prowadzenie samych ¢wiczen oraz, czy ktoras
z zastosowanych w czasie elektrostymulacji czg¢stotliwosci uzyska lepsze efekty
terapeutyczne. W dostgpnym pismiennictwie mozna znalez¢ prace, w ktorych autorzy
skupiajg si¢ wilasnie na wykorzystaniu elektrostymulacji endowaginalnej oraz ¢wiczen w
terapii kobiet, ktore borykajg si¢ ze schorzeniami w obrebie uktadu moczowo - piciowego.

Charakterystyka grup, biorgca udzial w badaniach, zastosowane metody, porownania oraz
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wyciggane wnioski sg jednak rozne. Europejskie Towarzystwo Urologiczne (EAU, z ang.
European Association of Urology) potwierdzito lepszy wplyw elektrostymulacji
endowaginalnej potaczonej z ¢wiczeniami na zwigkszenie sity mi¢$ni dna miednicy [99,100].
Podobne wnioski wyciagneli autorzy przegladu systematycznego i metaanalizy [101], ktore
dotyczyly leczenia objawow ze strony dolnych drog moczowych u kobiet po porodzie.
Poréwnano wptyw ¢wiczen mig$ni dna miednicy z elektrostymulacja i biofeedbackiem, oraz
bez biofeedbacku. Wykazano, ze potaczenie metod terapeutycznych byto skuteczniejsze niz
sam trening mi¢$ni dna miednicy. Pacjentki otrzymujace terapi¢ dwoma metodami osiggnetly
wigkszg poprawe w poréwnaniu z grupg kontrolng w zakresie jako$ci zycia, sity mig$ni dna

miednicy i parametréw urodynamicznych.

Moroni i wsp. [43] dokonali przegladu systematycznego, oceniajacego wpltyw réoznych
terapii na wysitkowe nietrzymanie moczu u kobiet. Jednym z poroéwnan bylo zestawienie
monoterapii, czyli ¢wiczen mig$ni dna miednicy z postgpowaniem, ktore obejmowato trening
dna miednicy i elektrostymulacje endowaginalng. Ocenie poddano 3 randomizowane badania
kliniczne, ktore charakteryzowaty si¢ zmienng czestotliwoscig podejmowane;j terapii. Stad tez
autorzy na podstawie przegladu nie byli w stanie stwierdzi¢ jednoznacznie, ze polaczenie
dwoéch metod fizjoterapeutycznych jest lepszym rozwigzaniem niz sam trening migsni dna
miednicy. Sugerowato to tylko jedno z trzech analizowanych badan. Réwniez do nieco
odmiennych wnioskow doszli Furst i wsp. [50]. Wiaczyli oni do badan 48 kobiet z
wysitkowym nietrzymaniem moczu. Pacjentki randomizowano do dwoch grup — w jednej
kobiety zostaly poddane elektrycznej stymulacji endowaginalnej, w drugiej — stymulacje
potaczono z ¢wiczeniami mig$ni dna miednicy. Badacze zaobserwowali, Zze dodanie treningu
migsni dna miednicy nie wptyn¢lo na poprawe skutecznosci elektrostymulacji jako metody
izolowanej. Obie metody wplynely znaczaco na poprawe trzymania moczu oraz nokturig,
natomiast zadna z form terapii nie spowodowata wzrostu sity mig$ni krocza. Badania na
odmiennej grupie pacjentek przeprowadzili Cohen-Zubary i wsp. [102], ktorzy ocenili wptyw
elektrycznej stymulacji, wykonywanej w warunkach domowych, na nietrzymanie stolca u
kobiet. W randomizowanym badaniu kontrolnym wziglo udziat 36 kobiet, ktére losowo
przydzielone do jednej z dwoch grup. W pierwszej kobiety zostaly poddane zabiegom
domowej stymulacji elektrycznej, z wykorzystaniem elektrody doodbytnicznej, w drugiej
braty udzial w standardowym treningu biofeedback. Po 6 tygodniach terapii badacze
zaobserwowali, ze jedynie kobiety z grupy poddanej elektrostymulacji zglosilty poprawe w
zakresie trzymania stolca i1 czestotliwosci wyciekania stolca. W obu grupach natomiast

odnotowano znaczng poprawe sity migsni dna miednicy. Roéwnie ciekawe badania
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przeprowadzili Gomes i wsp. [103], ktorzy ocenili wptyw programu Pilates w porownaniu do
konwencjonalnego programu treningu mi¢$ni dna miednicy, polaczonego z elektrostymulacja,
na sitle mig$ni dna miednicy u pacjentek z nietrzymaniem moczu po prostatektomii. W obu
grupach, po 10 tygodniach terapii, odnotowano wzrost sily mig¢sni dna miednicy. Nie
zaobserwowano jednak znaczacych roznic miedzy grupami po zastosowanym leczeniu.
Randomizowane badanie kontrolowane na grupie pacjentek z nadaktywnym pecherzem
moczowym przeprowadzili Celenay i wsp. [104]. Kobiety, biorgce udzial w badaniu, zostaly
przydzielone do jednej z trzech grup: ¢wiczenia mi¢$ni dna miednicy, trening dna miednicy
potaczony z Kinesio Taping, ¢wiczenia migsni dna miednicy + zewngtrzna stymulacja
elektryczna. Ocenie poddano dzienniczek mikcji, site mig$ni dna miednicy i jako$¢ zycia. We
wszystkich ~ grupach  zaobserwowano zmniejszenie objawow  zespotu  pecherza
nadreaktywnego (OAB, z ang. overactive bladder syndrome), oraz zwigkszenie sity migsni
dna miednicy. Dodatkowo w grupie z Kinesio Tapingiem oraz stymulacja, w poréwnaniu do
grupy z samymi ¢wiczeniami, odnotowano spadek liczby mikcji, poprawe jakosSci zycia oraz

subiektywng obserwacj¢ poprawy.

Nadal wyzwaniem dla badaczy jest ustalenie, ktore parametry w czasie
elektrostymulacji endowaginalnej beda wykazywaé najwicksza skutecznos$¢. Analizujac
wspomniane wczesniej badania mozna z cala pewnoscia stwierdzi¢, ze cechuja si¢ one duza
rozpigtoscig W zakresie dysfunkcji objetej terapia, jak i w zakresie stosowanych parametrow,
co wplywa na trudno$¢ oceny potencjalnych kosci tej metody terapii. Dla przyktadu w
badaniach Marteluciego [105] oraz Moore i wsp. [106] uznano, Ze czgstotliwosé od 5 do 50
Hz jest skuteczna w terapii dysfunkcji dna miednicy. Alves i wsp. [107] na podstawie
randomizowanych badan klinicznych podobnie stwierdzili, Ze zard6wno niska, jak i $rednia
czestotliwos¢ sa rownie skuteczne w zwigkszaniu ci$nienia w obrebie krocza. Odmienne
wnioski ptyng z innych publikacji. Feiena i wsp. [108] sugeruja, ze czgstotliwos¢ 50 Hz
bedzie optymalna dla pacjentow z wysitkowym nietrzymaniem moczu. Z kolei Barroso i wsp.
[109] sugeruja, ze czestotliwo$é w zakresie 10 — 20 Hz sprawdzi si¢ w grupie pacjentow
borykajacych si¢ z naglagcym nietrzymaniem moczu. Dlatego tez Bouallalene-Jaramillo i wsp.
[99] w kwietniu 2023 roku opublikowali wyniki przegladu systematycznego, ktorego celem
byto ustalenie, jakie parametry pradéw stosowanych w elektroterapii dysfunkcyjnego dna
miednicy okaza si¢ najskuteczniejsze. Do analizy wlaczono 14 radnomizowanych badan
klinicznych z udzialem dorostych osob, u ktérych zastosowano elektrostymulacje jako

metode zachowawczego leczenia. Autorzy wyciagneli wnioski, ze istniejag dowody naukowe
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potwierdzajace skuteczno$¢ elektrostymulacji w reedukacji migsni dna miednicy, jednak w
badaniach wystepuje brak jednorodnosci w doborze przez badaczy parametrow

elektroterapeutycznych.

W niniejszej pracy nie zaobserwowano istotnych statystycznie rdéznic pomiedzy
grupami — badanymi i kontrola w zakresie zmian aktywnosci bioelektrycznej migéni dna
miednicy. Nie wykazano takze r6znic na poziomie istotnos$ci statystycznej miedzy grupami
badanymi, w ktorych zastosowano odmienne parametry w czasie elektrostymulacji
endowaginalnej. Uzyskane wyniki moga $wiadczy¢ o tym, ze mig¢$nie dna miednicy u
mtodych kobiet, nie wykazujacych dysfunkcji w obrebie uktadu moczowo — ptciowego moga
charakteryzowac si¢ inng reakcja na zastosowane metody fizjoprofilaktyczne w poréwnaniu
do dna miednicy u kobiet z dysfunkcjami uroginekologicznymi. Ponadto zastosowanie
roznych czgstotliwosci w czasie elektrostymulacji endowaginalnej nie ma wpltywu na

uzyskane wyniki w pomiarach aktywnos$ci bioelektrycznej migéni dna miednicy.

Aspektem, na ktory réwniez warto bytoby zwroci¢ uwage sa subiektywne odczucia
kobiet w trakcie stosunku ptciowego. Po 8 - tygodniowych dziataniach fizjoprofilaktycznych
czes$¢ kobiet, w wywiadzie, zglaszata znacza poprawe odczu¢ w trakcie stosunku plciowego.
Byto to 6 z 13 (46,15 %) kobiet aktywnych seksualnie w grupie badanej I, 9 z 11 (81,82 %)
uczestniczek w grupie badanej Il oraz 3 z 11 (27,27 %) kobiet w grupie kontrolnej. Do tej
pory wiedza dotyczaca roli dna miednicy w pobudzeniu seksualnym 1 orgazmie jest
ograniczona. Po 1948 roku, kiedy to Kegel [110] jako pierwszy opisal spos6b wzmacniania
migsni dna miednicy w terapii wysitkowego nietrzymania moczu, kilka kobiet po
zastosowaniu tej techniki zaobserwowalo intensywniejsze doznania seksualne i czgstsze
doznawanie orgazmu. Obserwacje Kegla zostaly potwierdzone w retrospektywnym badaniu
korelacyjnym, na podstawie ktorego odnotowano, ze kobiety doznajace orgazmu wykazujg
wieksza site migsni lonowo — guzicznych, w poréwnaniu do kobiet nie do§wiadczajacych
orgazmu [111]. Czterdziesci lat pdzniej Messe i Geer [112] potwierdzili, na podstawie
przeprowadzonych badan, ze trening migsni lonowo — guzicznych wpltywa na pobudzenie
seksualne. Zastanawiajac si¢ nad mechanizmem uznali, Ze istnieja dwa wyjasnienia — jeden,
zakladajacy, ze zwiekszone napiecie mig$ni dna miednicy moze wplywa¢ na zwigkszong
stymulacj¢ receptoréw rozciggania i ucisku w czasie stosunku plciowego, co moze si¢
przektada¢ na zwigkszony potencjal pobudzenia i doznawanie orgazmu. Drugie wyjasnienie

zaktadato, ze osiggni¢cie pozadanego efektu byto uzyskiwane poprzez skupienie uwagi
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kobiet, w czasie treningu, na obszarze dna miednicy, potaczone z oczekiwaniami, ze

wykonywanie ¢wiczen przyczyni si¢ do wigkszego pobudzenia.

Aktualnie coraz wigcej doniesien naukowych skupia si¢ wiasnie na tym zagadnieniu.
Pasqualotto i wsp. [113] w retrospektywnym wieloosrodkowym badaniu przekrojowym
postawili hipotezg, ze istnieje powigzanie migdzy sitla mig$ni dna miednicy a funkcjami
seksualnymi u kobiet z dysfunkcjami seksualnymi i bez nich. Autorzy wnioskowali, ze
kobiety wykazujace wyzszg site mig$ni dna miednicy rzadziej zglaszaja dysfunkcje seksualne.
W opublikowanym w 2019 roku przegladzie systematycznym [114] autorzy skupili si¢ na
wplywie ¢wiczen miesni dna miednicy na funkcje seksualne w czasie cigzy i potogu. W
analizie uwzgledniono 10 badan, z czego w Zadnym nie oceniono wptywu treningu na funkcje
seksualne w czasie trwania cigzy. W 7 badaniach autorzy wykazali, ze ¢wiczenia migs$ni dna
miednicy wptywaja pozytywnie na pobudzenie seksualne, orgazm i satysfakcj¢ w okresie
poporodowym. W innych badaniach Hwang i Lee [115] potwierdzili, ze w grupie kobiet z
wysitkowym nietrzymaniem moczu, sita mig$ni dna miednicy i morfologia pochwy sa
zwigzane z funkcjami seksualnymi. W zwigzku z tym, trening mi¢$ni dna miednicy powinien
by¢ pierwszg interwencja W przypadku zaburzen funkcji seksualnych kobiet. Nazarpour i wsp.
[116] zbadali wptyw treningu mig¢éni dna miednicy na funkcje seksualne kobiet po
menopauzie. Potwierdzili oni takze, ze ¢wiczenia mig$ni dna miednicy mogg poprawic
funkcje seksualne kobiet w okresie pomenopauzalnym, dlatego tez sugerowali ich wigczenie

do pakietow opieki zdrowotnej.

Zdecydowanie mniej doniesien naukowych poswigca swoja uwage na wplyw
elektrostymulacji endowaginalnej na funkcje seksualne kobiet. Aydin i wsp. [56] w
randomizowanym badaniu ocenili wpltyw elektrycznej stymulacji pochwy na funkcje
seksualne kobiet, ktore borykaty si¢ z dysfunkcjami seksualnymi. 42 kobiety zostaty losowo
przydzielone do dwoch grup — badanej z elektryczng stymulacja pochwy oraz kontrolnej — z
terapig placebo. Zar6wno w grupie badanej, jak i kontrolnej odnotowano poprawe w zakresie
pobudzenia seksualnego, pozadania 1 doswiadczenia orgazmu. W grupie badanej
zaobserwowano ponadto, w przeciwienstwie do grupy kontrolnej, znaczacy wzrost poziomu
zadowolenia ze stosunku plciowego. Bazujac na uzyskanych wynikach autorzy wyciagneli
wnioski, ze elektryczna stymulacja jako monoterapia jest watpliwie skutecznym narz¢dziem
w terapii dysfunkcji seksualnych u kobiet, u ktorych nie stwierdzono dysfunkcji dna
miednicy. Badajac grupe kobiet z wysitkowym nietrzymaniem moczu, Hwang i wsp. [117]

doszli do odmiennych wnioskéw. Po 8 tygodniach wykonywania przezskornej elektrycznej
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stymulacji (elektrody umieszczono w okolicy pochwy i kosci krzyzowej) uzyskano poprawe
funkcji seksualnych u kobiet.

Mimo iz ilo$¢ doniesien naukowych dotyczacych wplywu ¢wiczen oraz
elektrostymulacji na funkcje seksualne kobiet rosnie, brakuje prac, w ktorych autorzy
poswieciliby swoja uwage na oceng¢ wplywu wyzej wymienionych metod na funkcje
seksualne kobiet mtodych, bez dysfunkcji. Potrzebne sg wieloosrodkowe randomizowane
badania kliniczne, aby méc wnioskowac co do ich skutecznosci. W niniejszej pracy ten aspekt
stanowil jedynie dodatek, dlatego tez opierano si¢ wytacznie na informacjach zebranych w
wywiadzie, a nie na standaryzowanych kwestionariuszach oceniajacych funkcje seksualne.
Nie mniej jednak fakt, ze uczestniczki badan po 8 — tygodniach interwencji
fizjoprofilaktycznej, zgltaszaty intensywniejsze odczucia w trakcie stosunku piciowego, jest

niewatpliwie ciekawy.

Reasumujac powyzsza dyskusje¢, mozna stwierdzié, ze temat metod fizjoprofilaktycznych
w dysfunkcjach uktadu moczowo — piciowego nie jest zbyt czesto poruszany, O wynika z
ilosci doniesien naukowych znajdujacych si¢ w renomowanych bazach. Tym bardziej
przedstawiony projekt, w ktorym zastosowano Scisle okreslone kryteria wiaczenia i
wykluczenia, randomizacje¢, subiektywne 1 obiektywne metody pomiaru oraz pomiary odlegte
tzw. follow up, moze stanowié¢ punkt wyjscia dla kolejnych badan. By¢ moze wtedy uda si¢
jednoznacznie okresli¢ wptyw elektrostymulacji oraz ¢wiczen na aktywnos$¢ bioelektryczng
migéni dna miednicy. Na ten moment nie mozna stwierdzi¢, ze potgczenie elektrostymulacji
oraz ¢wiczen jest rozwigzaniem lepszym anizeli sam trening dna miednicy w profilaktyce
dysfunkcji uktadu moczowo — plciowego, z uwagi na fakt, ze nie zaobserwowano istotnych
statystycznie r6zni¢ pomigdzy grupami. Nie zmienia to jednak faktu, ze ¢wiczenia migsni dna
miednicy stanowig efektywnag alternatywng metode terapii w walce z dolegliwosciami

bolowymi wystepujacymi w czasie menstruacji.

5.1. INNOWACYJINOSC, MOCNE STRONY I OGRANICZENIA BADANIA

Podsumowujac powyzszy projekt naukowy, za jego mocne strony nalezy uznac fakt, ze
byt on przeprowadzony w oparciu o randomizacje ze $ci§le okre§lonymi kryteriami wiaczenia
1 wykluczenia. Uczestniczki przed kwalifikacja do projektu zostaly zbadane przez lekarza
ginekologa, aby wykluczy¢ mozliwos¢ uczestnictwa kobiet z potencjalnymi dysfunkcjami w

obrebie uktadu moczowo — ptciowego. Wartym uwagi jest fakt, ze w badaniach zastosowano
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analiz¢ wynikow odlegtych po 1 1 3 miesigcach od zakonczenia interwencji
fizjoterapeutycznej. Ponadto badania zostaly uznane jako prospektywne na mi¢dzynarodowej
platformie do rejestracji badan klinicznych. Mocng strong projektu jest takze wykorzystanie
wysokiej klasy sprzetu, jakim jest niewatpliwie Noraxon Ultium EMG System, jak rowniez
sporzadzenie bardzo wnikliwych zestawien statystycznych. Nie mozna takze pomina¢ faktu,
ze przeprowadzony projekt badawczy jest nowatorki, gdyz skupia si¢ na wykorzystaniu
elektrostymulacji endowaginalnej oraz ¢wiczen w profilaktyce dysfunkcji w obrebie uktadu
MOoCzowo — piciowego, co do tej pory nie bylo zbyt czgsto podejmowane w badaniach innych
autoréw. Biorgc pod uwage dane epidemiologiczne oraz czynniki ryzyka zaburzen dna
miednicy, badania naukowe skupiajace si¢ na wyzej wspomnianej tematyce, wydaja si¢ by¢

potrzebne.

Nalezy réwniez spojrze¢ w sposob krytyczny na przeprowadzony projekt badawczy.
W  przysziosci nalezatoby zastanowi¢ si¢ nad wykorzystaniem kolejnych urzadzen
pomiarowych, ktore pozwolityby jeszcze szerzej oceni¢ wplyw zastosowanych metod
fizjoterapeutycznych na mig$nie dna miednicy. Niewatpliwie ciekawym byloby poszerzenie
projektu o analiz¢ wynikow obrazowania ultrasonograficznego, ktore dostarczytoby
szczegdtowych informacji o pracy migsni dna miednicy podczas wykonywania konkretnych
zadan ruchowych. Trudno$¢ w realizacji projektu stanowilo zgromadzenie odpowiedniej
ilosci kobiet, ze wzgledu na konieczno$¢ sumiennego podej$cia do realizacji ¢wiczen w
warunkach domowych, a takze uczgszczania 3 razy w tygodniu przez okres 8 tygodni na
zabiegi elektrostymulacji endowaginalnej w celu rzetelnej realizacji zatozen projektu. To
wplyneto na fakt, ze w przestawionym projekcie badawczym nie udato si¢ uzyskac
jednorodnosci grup pod wzgledem aktywnosci fizycznej oraz regularno$ci cyklu
menstruacyjnego. Niewatpliwie sg to czynniki, ktore mogly mie¢ wptyw na uzyskane wyniki,
a takze ostateczne wnioskowanie. Z pewnoscig badania realizowane jednoczesnie w wielu
osrodkach, wilaczajace wigksza liczbe kobiet, pozwolityby osiagna¢ homogenno$¢ badanych
grup i wplynag¢ na wzbogacenie wiedzy na podejmowany temat. Przeprowadzony projekt
badawczy przedstawia rezultaty pilotazowe, innowacyjne, ktore z pewnoscig moga stanowic
punkt wyjscia do dalszych rozwazan 1 kontynuacji badan klinicznych w zakresie
wykorzystania elektrostymulacji endowaginalnej oraz ¢wiczen migéni dna miednicy w

profilaktyce dysfunkcji uktadu moczowo — ptciowego.
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6. WNIOSKI

1. Zastosowane projekcie ¢wiczenia oraz elektrostymulacja endowaginalna wptywaja na
spoczynkowg aktywno$¢ bioelektryczng migsni dna miednicy, zarbwno w pomiarach
wczesnych, jak i odleghych.

2. Cwiczenia mie$ni dna miednicy moga byé skutecznym narzedziem wplywajacym na
zmniejszenie dolegliwosci bolowych w czasie menstruacji. Przeprowadzone badania
nie potwierdzajag wigkszej skutecznosci przeciwbolowej potaczenia dwoch metod
fizjoterapeutycznych w porownaniu do samego treningu dna miednicy.

3. Potaczenie dwoch metod fizjprofilaktycznych, w stosunku do monoterapii w postaci
¢wiczen migéni dna miednicy, nie uzyskato w prowadzonych badaniach lepszych
efektow terapeutycznych.

4. Zastosowana czestotliwos¢é w czasie elektrostymulacji endowaginalnej nie miata
wplywu na analizowane w pracy aspekty terapeutyczne. Wymaga to jednak dalszej

weryfikacji w oparciu o wigkszg grupe badang.
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Zalacznik 1. Opinia Komisji Bioetycznej
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przy
Uniwersytecie Medycznym
we Wroclawiu

OPINIA KOMISJI BIOETYCZNEJ Nr KB — 254/2022
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Dolnoslaskiej Izby Lekarskiej)

dr hab. Jacek Zielinski (filozofia)

pod przewodnictwem
prof, dr hab. Jerzego Rudnickiego (chirurgia, proktologia)

Przestrzegajac w dzialalnosci zasad Good Clinical Practice oraz zasad Deklaracji Helsinskicj,
PO zapoznaniu si¢ z projektem badawczym pt.:

wElektromiograficzna analiza wplywu elektrostymulacji endowaginalnej oraz ¢wiczed na
napigcie migsni dnia miednicy u mlodych, zdrowych kobiet
zgloszonym przez mgr fizjoterapii Juli¢ Dud¢ pracownika Wydzialu Nauk o Zdrowiu
Uniwersytetu Opolskiego w Opolu oraz zlozonymi wraz z wnioskiem dokumentami, w
tajnym glosowaniu postanowila wyrazi¢ zgod¢ na przeprowadzenie badania w Pracowni



Badaf kliniczwveh Fizjoterapii Instytutu Nauk o Zdrowin Uniwersyletu Opolskiege w Opolu,
pod nadzorem prof. dr hab. Jakuba Taradaja z Katedry Fizjoterapii w Dysfunkejach Narzadu
ruchu i Medyeyny Sportowej AWF w Katowicach oraz dr Roberta Dymarka ipromotora
pomoeniczege) z Zakladu Rehabilitaci w Dysfunkcjach Narzadn Ruchu  Wydzialu Nauk o
Zdrowin  Uniwersytetu  Medyeznego  we  Wroclawin - pod  warunkiem zachowania
anonimowode uzyskanych danych.

Fouczenie: W ciggu 14 dni od otrzymania decyzji wnioskedawey preyshuguje prawo
odwotania do Komisji Odwolaweze za podrednictwem Komisji Bioetyezng UM we
Wroctawiu.

Oipinia powyssza dotyczy projektu badawczego »dgeego podstawy rozprawy doktorskie].

I
Wroclaw, dnis _;1' marca 20221,
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Zalacznik 2. Prospektywna rejestracja randomizowanego badania klinicznego na platformie
ISRCTN registry nadzorowanej przez WHO

ISRCTMB1464370 https://doi.ora/10.1186/ISRCTMNE81464370

Analysis of the influence of electrostimulation
and exercises on pelvic floor muscles tension in
young, healthy women

Submission date  Recruitment status o Prospectively registered

17/07/2022 Recruiting @
Protocel not yet added

E:?emm Overall study @ SAP not yet added

status
25f07f2022 Ongoing G) Results not yet expected
Last Edited Condition category (3 Raw data not yet expected
25/07/2022 Not Applicable Study ongoing and record not updated in last
year
Plain English Summary

Background and skudy aims

The pelvic Floor is an extremely important place in a woman's body. Like any other area of the
organism, this one can also undergo various types of related dysFunctions with disturbed muscle
tone present there. There are many Factors that can contribute to the development of pelvic
Floor dysFunction, such as: physiological childbirth, menstrual cycle, previous lower urinary tract
inFections, comorbidities, medications taken, profession and many others. Therefore, itis
necessary to look for therapeutic methods that will prove effective in strengthening the pelvic
floor muscles in young, healthy women, and thus in the prevention of the occurrence of
dysfunctions in the genitourinary system in the next stages of their lives.

The aim of the study is the electromyographic analysis of the effect of endovaginal
electrostimulation and exercises on the pelvic Floor muscle tone in young women, showing no
dysfunction in the genitourinary system. The study will assess whether the applied
physioprophylactic procedures will be effective in increasing PFM tension, and thus in the
prevention of dysfunction of this muscle group.

Who can participate?
Women who have not previously given birth, aged 19-29 years, without pelvic Floor dysFfunction.

What does the study involve?

‘Women will be randomly assigned to one of three groups: two test groups with pelvic Floor
electrostimulation and exercise, and a control group with exercise only. Bioelectrical activity of
pelvic Floor muscles are measured before and after treatment and during Follow-up visits 1 and 3
months after the end of the study.

What are the possible benefits and risks of participating?

Participants will receive a complete physioprophylaxis program that can improve pelvic Floor
muscle tone. There is no risk involved in participating.
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‘Where is the study run from?
University of Opole (Poland)

‘When is the study starting and how long is it expected to run for?

March 2022 to December 2023

Who is the main contact?
Julia Duda
julia.konrad@uni.opole.pl
Prof. Jakub Taradaj
jtaradaj@awf.katowice.pl

Contact information

Type(s)
Public

Contact name
Mrs Julia Duda

ORCID ID
https://orcid.org/0000-0001-8094-5685

Contact details

68 Katowicka Street
Opole

Poland

45-060

+48 (0)788257367
julia.duda@uni.opole.pl

Type(s)

Sdentific

Contact name
Prof Jakub Taradaj

ORCID ID
http://orcid.org/0000-0002-1796-5832

Contact detalls

Academy of Physical Education
72 Mikolowska Street
Katowice

Poland

40-065

+48 (0)568613945
jtaradaj@awf.katowice.pl

Additional identifiers
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EudraCT/CTIS number

Nil known
IRAS number
ClinicalTrials.gov number

Nil known

Protocol/serial number

KB-254/2022

Study information

Electromagnetic electrostimulation and exercises in the physioprophylaxis of pelvic Floor
dysfunction

Study hypothesis

1. Pelvic Floor muscles exercises improve the bioelectrical activity of the pelvic Floor muscles.
2. Endovaginal electrostimulation improve the bioelectrical activity of the pelvic Floor muscles.
3. The frequency used in endovaginal electrostimulation affects the bioelectric activity of the
pelvic Floor muscles

Ethics approval required
0Old ethics approval Format

Ethics approval(s)
Approved 31/03/2022, Research Ethics Committee from Wroclaw Medical University (1 Pasteur
Street, 50-367, Wroclaw, Poland; +48 (0)717841014; bicetyka@umed.wroc.pl), ref: KB-254/2022

Study design

Prospective randomized clinical study with Follow-up analysis

Primary study design

Interventional

Secondary study design

Randomised controlled trial

Study setting(s)
Other

Study type(s)

Prevention

Participant information sheet
Mot available in web Format, please use the contact details to request a patient information
sheet.

Condition

Bioelectric activity of pelvic floor muscles
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Interventions

After baseline assessments, the participants will be randomly assigned (using an online tool) to:

1. Endovaginal electrostimulation using the 50 Hz frequency and pelvc Floor muscles exercises
2. Endovaginal electrostimulation using the 10 Hz frequency and pelve floor muscles exercises
3. Pelvic Floor muscles exercises

The individuals receiving the treatment will be blinded. A computer-generated list of random
numbers will be used and concealed From the researchers enrolling and assessing the
participants. The outcome assessors and data analysts will be kept blinded to the allocation.

The therapy programme lasts 8 weeks during which all the participants will perform pelvic floor
exercises at home 3 times a week. Women will exercise according to the schedule (3 series, 9
conkractions in series, conkraction time 6s, resk time 12s, 3 quick contractions at the end of each
series (1,2,3s), a 2-minute recovery between sets). Additionally, in two groups, women will

undergo endovaginal eleckrostimulation 3 times a week. A single treatment will take 20 minutes.

In group 1, it is planned to use a Frequency of 50 Hz and in the second group, a frequency of 10
Hz. The remaining treatment parameters For both groups will be identical (pulse time 200 ps,
conkraction time 5s, rest time 10s, intensity to the patient's feelings).

All participants will undergo assessment of the bioelectrical activity of pelvic floor muscles
before the start of treatment, after intervention and 1 and 3 months after the therapy
programme.

Intervention Type
Behavioural

Primary outcome measure

Bioelectrical activity of pelvic Floor muscle measured using an endovaginal electrode, an EMG
apparatus and integrated computer software. An assessment of the bioelectrical activity of
pelvic Floor muscle using the Glazer protocel. The measurements will be performed before the
therapy, after the therapy, i.e. 8 weeks later and 4 and 12 weeks after the end of intervention

Secondary outcome measures

Assessment of the bicelectric activity of the pelvic Floor muscles using the glazer protocol:

1. One 60-second rest (pre-baseline) - the women were instructed to feel the pelvic floor in a
resting position.

2. Five 2-second phasic (flick) contractions with a 2-second rest in-between - the women were
instructed to contract the PFM as quickly as possible, and then quickly and Fully relax the PFM
immediately after contraction.

3. Five 10-second tonic contractions with a 10-second rest in-between - the women were
instructed to contract the PFM as strongly as possible, maintain the contraction for 10seconds,
and then Fully relax the PFM after contraction, remaining relaxed for 10seconds.

4, One 60-second endurance contraction - the women were instructed to contract the PFM at
such a level as to hold it for 60 seconds.

5. One 60-second rest (post-baseline) - the women were instructed to Feel the pelvic floor in a
resting position.

The measurements will be performed before the therapy, after the therapy and 1 and 3 months
after the end of the intervention.
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Overall study start date
01/03/2022

Overall study end date
30/12/2023

Eligibility

Partidpant incluslon criteria

1. Women aged 19 - 29 years

2. Nulliparous

3. Women who have already had intercourse
4. Women without pelvic floor dysfunction

Participant type(s)

Healthy volunteer

Age group
Adult

Lower age Limit
19 Years

Upper age limit
29 Years

Sex
Female

Target number of participants
60

Participant exclusion criteria

Women before 19 and after 29 years of age
Women who gave birth

Virgins

Pelvic Floor dysFunction

Sensory deficits

Pacemakers and other electronic implants
Metal implants

Psychiatric disorders

Cancer

10. Infections

11.Fever

12. Acute inflammation

13. Hypersensitiviky to electricity

e

Recrultment start date
08/08/2022
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Recrultment end date
30/12/2023

Locations

Countries of recruitment
Poland

Study participating centre

University of Opole Institute of Health Sciences
68 Katowicka Street

Opole

Poland

45-060

Sponsor information

Organisation
Opole University

details
Institute of Health Sciences
Katowicka 68 Street
Opole
Poland
45-060
+48 ()77 44 23 548
bozena.ratajczakolszewska@uni.opole.pl

Sponsor type

University/education

Website
https://wnoz.uni.opole.pl/

ROR
https://ror.org/04gbpnx96

Funder(s)
Funder type

University/education
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Funder Name
Uniwersytet Opolski

Alternative Name(s)
University of Opole, Opole University, UO

Funding Body Type

Government organisation

Funding Body Subtype

Universities {academic only)

Location
Poland

Results and Publications
Publication and dissemination plan

Publications in peer-reviewed journals

Intention to publish date
01/05/2024

Individual participant data (IPD) sharing plan
The datasets generated during and/or analysed during the current study are available from the
corresponding author on reasonable request (j.taradaj@awf. katowice.pl)

IPD sharing plan summary
Available on request
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