AKADEMIA WYCHOWANIA FIZYCZNEGO
WE WROCLAWIU
WYDZIAL FIZJIOTERAPII

Julia Roshko

WPLYW TRENINGU FIZYCZNEGO NA STAN
FUNKCJONALNY KOBIET W CIAZY | POLOGU

Rozprawa doktorska wykonana w
Katedrze Fizjoterapii w Dysfunkcjach Narzadu Ruchu
Akademii Wychowania Fizycznego we Wroctawiu

Promotor:
Prof. dr hab. Anna Skrzek

WROCLAW 2021



Spis tresci

I WSTEP ..o 4
[T CEL PRACY ottt 15
I HIPOTEZY BADAWCZE ... 15
IV MATERIAL | METODY BADAWCZE ..ot 16
V. 1. Material badany .........coccviiiiiiiiii i 16

[V 2. Metody DadaWCZE. ........cooivieie et 18

IV 2.1. Protokol programu treningowWeg0 .......ccvveivverveerieniieenie e 18

IV. 2.2. Protokol badan...........ceciiiiiiiiiiicsic e 21

IV. 2.3, Metody Dadan ..........cccveiviiiiiiiiiiiciicse e 23

V. 3. Metody STatYSTYCZNE ......cueiuieiieieiesee e 31

W WY INTK Lt bbbttt sttt nb e ene s 33
V.1. Analiza zmian masy clala.........cccooiiiiiiiiii 33

V.2. Analiza wartos$ci rozstgpu migsni prostych brzucha...........ccccooiiiiiiiiiicnn 38

V.3. Analiza codziennej aktywnosci fiZyCzZne]........cccoovviiiviiiiiiniiniiiieccsee 41

V.4. Analiza parametrow stabilno$ci posturalng]..........ccoccevverereireieincnenecnienes 44

V.4.1 Sredni promien WyChYIEN .........cc.cvuvueveeieereerereieieeieeeessese e seesee s 44

V.4.2. Wielkos$¢ pola powierzchni wychylen rzutu COP.........c.cooeviiiiiinnnne 46

V.4.3. Wspdtczynnik ROMDberga ..o 48

VA o T0] (0 )Y/ - oy I VPP UPRR 49

V.5 Analiza parametrow Kinematyki ChOdU ...........cccoooviiiiiiinie e 50

V.5.1. Predkos$¢ chodu [M/S] ...eeviiiiiiiiiiieiieese e 50

V.5.2. Kadencja - czestotliwosC chodu ......ccooeiviiiiiiiiiiiiiceee e 52

V.6. Analiza parametréw biochemicznych ..........cccocooiiiiiiiiii 54



V.6.1. Cholesterol catkowity (CHOL) .......ccoiiiiiiiiiiiiie e 54
V.6.2. FrakCja HDL .......oovoiiiiiiiii e 56
V.6.3. FrakCja NHDL .......ociiiiiiiiiieeeee e 57
V.6.4. FIraKCJa LDL ...cceeiiiiie ettt 59
V.6.5. Trojglicerydy (TG) uvveiiiiiiiii it 61

V.7. Przypadki wystepowania nadci$nienia tetniczego indukowanego cigza NT....63

V.8. Wystepowanie cukrzycy cigzowe] GDM ..o 63

V.9. Analiza dolegliwos$ci bOIOWYCh........ccoviiiiiiiiiii 64

V.10. Analiza powiktan okotoporodowych..........ccoooviiiiiiiiiii e 68
VITDYSKUSJIA bttt e e n e b ene s 70
VI PISMIENNICTWO.......oooiuieiieeieeeetesiee s esieseeses s ses st nasssssasses s 83
STRESZCZENIE ...ttt 93
ABSTRACT ..ttt e n e 93
SPIS RY CIN .ttt b et n e 99
SPIS TABEL ...t bbbt 99
ZALACZNIKI ...ttt b et b e b e ns 103

WYWiad POPOFOUOWY ......veeuviiiieiecieite ettt ettt sttt e neesaeenas 103



| WSTEP

Waznym zagadnieniem, budzagcym wiele watpliwo$ci i kontrowersji, jest temat
standardéw opieki okotoporodowej nad kobictami ci¢zarnymi. Dotyczg one miedzy
innymi mozliwosci realizacji treningu fizycznego W cigzy, atakze wspotpracy lekarza
ginekologa prowadzacego cigz¢ oraz potoznej zinnymi specjalistami, takimi jak
fizjoterapeuta, trener, ergoterapeuta. Specjalisci, ktorzy uczestniczg W prowadzeniu cigzy,
zastanawiajg si¢ nad zasadnoscig regularnego treningu fizycznego przez caly okres cigzy,
jego wplywem na przebieg okresu okoloporodowego oraz stanem psychofizycznym
i funkcjonalnym kobiety cigzarne;.

Wraz z poszerzeniem wiedzy medycznej w oparciu o0 doniesienia naukowe
zwigksza si¢ iloS¢ zalecen |wytycznych dotyczacych bezpiecznego postgpowania
w zakresie realizacji treningu fizycznego u kobiet w cigzy. Wielokrotnie potwierdzony
w badaniach naukowych pozytywny wplyw aktywno$ci fizycznej W przebiegu cigzy
sukcesywnie eliminuje podejScie asekuracyjne w praktyce ginekologiczno-potozniczej,
majace na celu ograniczenie wysitku fizycznego (Torbe i wsp., 2014).

W ostatnich latach prenatalna aktywno$¢ fizyczna jest coraz czeSciej
rekomendowana przez organizacje krajowe i mi¢gdzynarodowe, migdzy innymi w Australii,
Kanadzie, Danii, Wielkiej Brytanii, Norwegii czy USA, jako podstawowy warunek
fizjologicznego przebiegu cigzy iporodu (Worska i Szumilewicz, 2014). W polskim
potoznictwie przelomem bylo wydanie przez Ministerstwo Zdrowia rozporzadzenia
dotyczacego nowego standardu opieki okotoporodowej w sierpniu 2018 roku (Dz. U.
22018, poz. 1756), obowigzujacego od 1 stycznia 2019 roku. Brakuje w nim jednak
szczegdtowych wytycznych dotyczacych programow aktywnosci fizycznej, propozycji
realizacji zadah prozdrowotnych i prewencyjnych, mozliwosci interdyscyplinarne;
wspolpracy personelu medycznego. W paragrafie VI rozporzadzenia jest wzmianka
0 zachecaniu do aktywnosci fizycznej oraz przyjmowania odpowiednich pozycji podczas
porodu. Paragraf VII zawiera punkt dotyczacy niefarmakologicznych sposobow tagodzenia
bolu porodowego, co nalezy do zadan fizjoterapeuty. W rozporzadzeniu brakuje jednak

doktadnych wytycznych dotyczacych organizacji pracy fizjoterapeutow w ramach opieki



okotoporodowej ukierunkowanych na matke oraz potomstwo, zarowno W przebiegu ciazy,
jak réwniez po jej rozwigzaniu.

W wyniku cigzy organizm kobiety przechodzi przez szereg tak zwanych zmian
patofizjologicznych, ktore powoduja dolegliwo$ci ze strony pracy wszystkich uktadow
organizmu, takich jak: zylaki konczyn dolnych, obrzeki konczyn, nadci$nienie indukowane
cigzg, cukrzyca cigzowa, niestrawno$¢, zaparcia, hemoroidy, dolegliwos$ci bodlowe
(gtownie w obrebie kregostupa) oraz zaburzenia psychiczno-emocjonalne. Odpowiednio
dobrany program treningowy moze przyczyni¢ si¢ do likwidacji lub minimalizacji
przykrych dolegliwos$ci (Sadtowska i Serwatka, 2013).

Cwiczenia fizyczne wcigzy nadal opieraja si¢ na aktualnych wytycznych
Amerykanskiego Towarzystwa Potoznikéow i Ginekologow oraz innych tego typu
zagranicznych  organizacji  dotyczacych  ¢wiczeh  aerobowych 0 umiarkowanej
intensywno$ci co najmniej trzy razy W tygodniu, z wylaczeniem treningdw 0 duzej
intensywnosci  (Nascimento iwsp., 2012). Sass iwsp. (2015), powolujac si¢ na
Amerykanskie Stowarzyszenie Medycyny Sportowej oraz Centrum Zapobiegania
i Kontroli Chorob, publikuje informacje, w ktorych zalecane sg ¢wiczenia 0 umiarkowanej
intensywnosci przez 7 dni W tygodniu rowniez dla kobiet w cigzy. Czas ¢wiczen powinien
wynosi¢ minimum 30 minut dziennie. Dostgpna wiedza na temat sposobu iform
aktywnosci fizycznej W cigzy jest niewystarczajaca W opinii zaréwno specjalistow, jak
I przysztych matek. Poza tym $swiadomo$¢ dotyczaca celowosci podejmowania aktywnosci
W cigzy w trybie regularnym, jak podajg statystyki, jest znikoma. Natomiast dobroczynny
wplyw aktywno$ci fizycznej na przebieg okresu okotoporodowego oraz parametrow
biomechanicznych, metabolicznych, biochemicznych oraz psychofizycznych zostat
wielokrotnie potwierdzony w pracach naukowych. Wiele form aktywnosci ruchowej
W cigzy wplywa zarowno na proces przygotowania do cigzy iporodu, jak roéwniez
minimalizuje lub catkowite zapobiega powstaniu dolegliwosci bolowych wystepujacych
w tym okresie zycia (Fuerst i Adamczewska, 2017).

Aktualna dostgpna literatura nie potwierdza zwigzku aktywnosci fizycznej w cigzy
z ewentualnymi niepozadanymi skutkami potozniczymi i noworodkowymi. Natomiast
sporo doniesien naukowych przemawia za regularng aktywnos$cig fizyczng w przebiegu

fizjologicznej cigzy, ktéra niesie ze sobg szereg pozytywnych zmian w stanie ogdlnym



I funkcjonowaniu matki idziecka, atakze nie wplywa na zwigkszenie czestosci
wyst¢gpowania spontanicznych poronien, porodow przedwczesnych lub niespodziewanych
komplikacji okotoporodowych (Gaston i Vamos, 2013; Torbé iwsp., 2014). Regularna
aktywno$¢ prowadzona W sposdéb umiarkowany, z wylaczeniem sportow wysokiego
ryzyka, zaklada ograniczony zasigg chordb sercowo-naczyniowych oraz cukrzycy
cigzowej i jest zalecana kobietom zdrowym, a szczegoélnie kobietom z grupy ryzyka,
u ktorych pierwotnie wystepuje nadwaga lub otyto$¢ (Kader i Naim-Shuchana, 2014).
Niektore badania sugeruja nastepujacy podziat zalecen treningowych: ¢wiczenia aerobowe
0 intensywnosci lekkiej do umiarkowanej dla kobiet nie ¢wiczacych przed cigza, natomiast
dla kobiet ¢wiczacych wcezesniej zalecane sg treningi aerobowe 0 intensywnosci
umiarkowanej do wysokiej, a takze lekki trening sitowy. Zalecenia te sa poparte wynikami
badan, ktére wigza ¢wiczenia zZ optymalng sprawnos$cia, lepsza pracg ukladu krazenia
i oddechowego, zapobieganiem nietrzymaniu moczu, niekontrolowanemu przyrostowi
masy ciata, stanom depresyjnym a takze z niefarmakologiczng profilaktyka przeciwbolowsg
(Nascimento i wsp., 2012).

Jak wigc wyglada sytuacja kobiet, ktore nie uprawiaty aktywnosci treningowej przed
cigzg idecyduja si¢ na nig dopiero Zz poczatkiem cigzy? Majg one Szereg oObaw
| watpliwosci W sprawach dotyczacych doboru odpowiedniej formy treningu i jej
intensywnosci. Inaczej wyglada §wiadomos$¢ kobiet trenujacych regularnie przed cigza,
poniewaz beda one jedynie kontynuowaé opanowane i odpowiednio zaadaptowane
wczesniej formy aktywnos$ci, zmniejszajac stopniowo intensywnos$¢ lub ewentualne
obcigzenie wraz Z zaawansowaniem cigzy (Brzozowska, 2013). Oceniajac predyspozycje
i bariery w stosunku do regularnej aktywnosci fizycznej w cigzy, zaobserwowano roznice
w wyniku. Kobiety aktywne przed cigza sa bardziej zainteresowane kontynuacja ¢wiczen
roOwniez W czasie cigzy oraz podejmowaniem nowych wyzwan treningowych. Kobiety
mniej aktywne przed cigza niech¢tnie podejmujg regularng aktywnos¢ z powodu obaw
przed reakcja organizmu na ¢wiczenia, Z powodu trudnosci organizacyjnych oraz braku
akceptacji ze strony bliskich (Da Costa, Ireland, 2013). Podobne wyniki uzyskano
w badaniach amerykanskich, podczas ktorych w grupie 386 kobiet monitorowano
dobrowolnie realizowang samodzielng aktywno$¢ fizyczng w pierwszych 20 tygodniach

cigzy. Najczesciej deklarowang forma aktywnosci w przypadku ponad 60% kobiet rasy



biatej byly spacery, ptywanie, jogging i prace w ogrodzie. Czynnikiem determinujacym
podejmowang regularnie aktywno$c¢ U tych kobiet byla wczesniej stosowna oraz utrzymana
aktywnos$¢ sprzed cigzy. Co wiecej, badacze zaobserwowali specyficzng diete kobiet
¢wiczacych, byla to dieta bogata w biatko. Kobiety nie podejmujace W cigzy aktywnosci
fizycznej nie zglaszaly réwniez takich nawykow wczesniej. Deklaracje dotyczace diety
w tej grupie kobiet, Swiadczyly 0 wysokim spozyciu weglowodanow (Ning Y. iwsp.,
2009). Inne badania australijskich naukowcoéw informuja 0 gwattownym spadku
aktywnosci fizycznej po porodzie W ciggu 3 nastepnych lat, co prawdopodobnie wynika
Z obowiazkéw zwigzanych z opiekg nad potomstwem (Brown W., 2009).

W swoich badaniach Brown iwsp. (2002) poszukuja dowodow dotyczacych
zagrozen ikorzysci dla kobiet idzieci w okresie plodowym, wynikajacych
Z podejmowanej aktywnosci W cigzy. Przytaczajac najnowsze doniesienia naukowe,
badacze nie potwierdzaja obaw dotyczacych potencjalnych niekorzystnych skutkow
aktywno$ci kobiet W czasie cigzy, takich jak hipertermia, skrocony wiek cigzowy
I zmniejszona masa urodzeniowa.

Decyzja oregularnej aktywnosci fizycznej ikontrola stanu zdrowia kobiety
cigzarnej, najczesciej podejmowana jest wspoélnie z lekarzem prowadzacym i Z pozostalym
personelem medycznym. Stad bardzo istotna jest znajomo$¢ standardéw, jak rowniez
$wiadomos¢ ich braku w Polsce, przez personel medyczny bedacy w regularnym kontakcie
Z osobg cigzarng. O podejsciu asekuracyjnym i braku szczegotowych zalecen dla tej grupy
pisze w swojej pracy Bany$ iwsp. (2016). Badaniami objeto 201 kobiet w okresie
okotoporodowym, wsrdd ktorych 90% bylo przekonanych o korzysciach z aktywnosci
fizycznej. Pomimo tego potowa z nich zredukowata lub zrezygnowata z tej aktywnosci.
Powodem takiej decyzji byt brak dostgpu do szczegolowych zalecen treningowych oraz
brak zalecen ze strony lekarza prowadzacego cigze. Badacze sugerujg koniecznosé
uaktualnienia zalecen Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego. Rowniez w badaniach
ankietowych przeprowadzonych wsrod 57 kobiet w pierwszej cigzy w Olkuszu w 2017
roku uzyskano wyniki potwierdzajace stan §wiadomosci ci¢zarnych na temat zalecen
treningowych. Prawie potowa (47%) badanych kobiet miata przekonanie o waznoS$ci
treningu w cigzy, natomiast znikoma byla wiedza na temat szczegotowych zalecen

zwigzanych z czestotliwoscig oraz intensywnoscig ¢wiczen (Kubanska i wsp., 2017).



Przeciwskazania do podjecia aktywnosci fizycznej W wigkszo$ci przypadkéw maja
miejsce W I trymetrze cigzy. Niejednokrotnie jednak mimo normalizacji objawow oraz
braku przeciwskazan do podjecia aktywnosci fizycznej w kolejnych trymestrach kobieta
nie dostaje pozwolenia na poszerzenie aktywnosci od lekarza prowadzacego. Cigza jest
stanem fizjologicznym i charakteryzuje si¢ dynamicznym rozwojem. Stad zmiana decyzji
na temat mozliwosci ¢wiczen W cigzy powinna by¢ podejmowana przez ginekologa na
podstawie indywidualnej sytuacji pacjentki. Pomimo wielokrotnie wykazywanych
korzysci z treningu i regularnej aktywnosci podejmowanej W cigzy, lekarze nie podejmujg
dyskusji na ten temat. By¢ moze dlatego az 85% kobiet rezygnuje lub nie podejmuje wcale
aktywnosci W okresie cigzy (Kryska i Podyma, 2019).

Pierwsza osobg bedaca w bezposrednim kontakcie z pacjentkg ci¢zarng oraz
decydujaca wielokrotnie 0 poszczegdlnych zaleceniach tego okresu jest lekarz, ginekolog-
potoznik. Konieczna wigc wydaje si¢ popularyzacja badan naukowych na temat roli
aktywnosci fizycznej U kobiet cigzarnych oraz szczegdtowych wytycznych, wskazan
| przeciwskazan. W swojej pracy z 2017 roku Sass i Maczka prze$ledzity popularne bazy
danych w poszukiwaniu wynikow, ktore okazaly si¢ zaskakujace. Po ponad 15 latach
zréznicowanych badan wsrod populacji cigzarnych nie osiggnigto jednolitych spdjnych
wynikoéw. Dlatego zaleca si¢ zaprojektowanie i wykonanie badan w oparciu o obiektywne
techniki i metody badawcze oraz szerokg analizg statystyczna.

Pomimo wielu watpliwosci prowadzone sg obiektywne badania naukowe, dzigki
ktorym wzrasta swiadomos¢ zarowno kobiet, jak i personelu medycznego. Obserwuje si¢
w ostatnich latach wzrost zaufania kobiet w cigzy do trenerow, instruktorow rekreacji
ruchowej, fizjoterapeutow, a takze popyt na korzystanie z ofert klubéw fitness i sitowni,
skierowanych bezposrednio do tej grupy (Poptawska, 2012). System edukacji w Polsce
dobrze przygotowuje specjalistow posiadajagcych odpowiednig wiedze, umiej¢tnosci
I kompetencje niezbedne do samodzielnej organizacji i prowadzenia zaje¢ grupowych lub
indywidualnych dla ciezarnych. Standardy ksztalcenia w Polsce sa wyznaczane,
regulowane i prowadzone przez nastgpujace instytucje: akademie wychowania fizycznego
— na poziomie szkolnictwa wyzszego, osrodki metodyczno-szkoleniowe — na poziomie
ksztalcenia i szkolenia zawodowego (studia podyplomowe, kursy, szkolenia). Rozwdj

branzy fitness W Polsce wymaga jednak weryfikowania kompetencji i kwalifikacji



zawodowych oraz determinuje potrzebe ujednolicenia poziomdéw ksztalcenia do
uniwersalnych standardow europejskich, wprowadzajac np. punkty kwalifikacyjne.
Kwalifikacje w prenatalnej i postnatalnej aktywnosci fizycznej (PPAF) dajag mozliwosé
zintegrowanej wspotpracy interdyscyplinarnej ze specjalistami zaangazowanymi
w prowadzenie cigzy: lekarze, potozne, psycholodzy, doradcy laktacyjni, logopedzi i inni
(Szumilewicz, 2015)

Najczesciej zalecang i niejednokrotnie jedyng zalecang formg aktywno$ci W cigzy
przez ginekologow i potoznikow W Polsce sg spacery. Cechuja si¢ prostota wykonania oraz
fatwoscig organizacji. Niemniej jednak nie zapobiegaja one wystgpowaniu dolegliwos$ci
bolowych oraz nastepstwom zmian patofizjologicznych wynikajacych zcigzy, nie
przyczyniaja si¢ rowniez do kontrolowanego przyrostu masy ciata. Spacer mozna okresli¢
jako rekreacyjng formg aktywno$ci (Szukiewicz i Truszczynska, 2012). W dyskusjach
pojawiaja si¢ pojedyncze sugestie ginekologéw, aby skorygowaé zalecenia dotyczace
aktywnosci fizycznej W cigzy, argumentujagc wystepowanie komplikacji okresu
okotoporodowego zbyt niska aktywnoscig W przebiegu cigzy (Jarosz, 2012). Spacery jako
jedna z alternatywnych metod treningu w ciazy sa ujete W wytycznych dotyczacych
zalecen treningowych Australii i Wielkiej Brytanii, co wynika z meta analizy (Evenson,
2014).

Inng forma aktywnos$ci zalecang W ciazy jest plywanie lub aqua aerobik. Woda
poprzez zmniejszong sit¢ grawitacji zapewnia nowe warunki pracy dla organizmu, dzigki
czemu caly aparat mig¢sniowo-wiezadtlowy doswiadcza rozluznienia, a kregostup jest
odcigzony. Odpowiednio dobrane ¢wiczenia W Srodowisku wodnym umozliwiajg
zwigkszenie zakresdw ruchomosci ograniczonych struktur, poprawiaja krazenie krwi
I prace ukladu oddechowego (Giedl-Pieprzyca i Kisielewska, 2010). Uczestnictwo
W zajeciach w $rodowisku wodnych nie wymaga umiejetnosci plywania. W treningu
czgsto uzywane jest indywidualne wyposazenie zwigkszajace wyporno$¢, co ulatwia
dodatkowo wykonywanie ¢wiczen. Badania Seyed (2018) przedstawiajg korzystny wptyw
¢wiczen W wodzie, juz bowiem szesciotygodniowy trening z czgstotliwoscig trzy razy
w tygodniu poprawia tolerancje glukozy ukobiet ze stwierdzong cukrzyca cigzowa.
Potwierdzono, jako efekt ¢wiczen w wodzie w okresie cigzy, poprawe jakosci snu na

podstawie kwestionariusza jakos$ci snu (PSQI). Wyniki uzyskano w ramach realizacji
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badan w grupie 140 kobiet w wieku 21-43 lat, sposrod ktorych potowa badanych byla
poddana regularnym ¢wiczeniom W srodowisku wodnym miedzy 20. a 37. tygodniem
(Rodriguez-Blanque iwsp., 2018). Niemniej jednak, wybierajac t¢ forme aktywnosci,
szczegblng ostrozno$¢ powinny zachowac kobiety podatne na infekcje intymne
w dotychczasowym wywiadzie ginekologicznym.

Kolejng zalecang formg treningu jest jazda na rowerze, jednak z powodu ryzyka
upadku wszystkie zalecenia na ten temat propaguja wersj¢ jazdy na rowerze stacjonarnym
(Szumilewicz, Santos-Rocha, 2018). Temat ¢wiczen na rowerze niestacjonarnym jest
w dalszym ciggu kontrowersyjny na forum specjalistow, jak roéwniez bezposrednio
zainteresowanych cigzarnych. Cwiczenia z wykorzystaniem roweru przynosza efekty
W postaci zmniejszenia ryzyka cukrzycy cigzowej oraz niekontrolowanego przyrostu masy
ciata. Najczesciej spotykane zalecenia tej formy aktywnosci na przestrzeni lat pochodza
z amerykanskich wytycznych (Zavorsky i Longo, 2011). Ruchy konczyn dolnych utatwiajg
powro6t zylny krwi, co wplywa na redukcje obrzekow. Podczas pedatowania mozna
zmienia¢ zardwno predkosé, jak i obcigzenie, dostosowujac je do indywidualnych potrzeb.
Nie tylko konczyny dolne biora czynny udziat w treningu, ale rowniez w znacznym
stopniu aktywizowane jest dno miednicy i migsnie brzucha.

Nastepna forma treningu zalecana W wytycznych miedzynarodowych i czgsto
wybierana przez kobiety to fitness, czyli ¢wiczenia aerobowe. W licznych publikacjach
badacze informuja 0 wynikach badan na temat wptywu ¢wiczen aerobowych na parametry
cigzowe. W wyniku systematycznych ¢wiczen aerobowych ioporowych u zdrowych
ciezarnych kobiet poprawia si¢ wydolnos¢ krazeniowo-oddechowa, atreningi te
zapobiegaja rOwniez powiklaniom zwigzanym z nietrzymaniem moczu (Peralas, 2016).
Inne badania realizowane w Kairze wykazuja zmniejszenie objawow depresyjnych
w grupie piecdziesieciu kobiet cigzarnych poddanych dwunastotygodniowej interwencji
treningowej w poréwnaniu z grupa kontrolng nie stosujaca regularnych ¢wiczen (El-Rafie
I wsp., 2016).

Pilates jest forma treningu, zalecang do stosowania W cigzy, ktora laczy elementy
rozciggania, jogi, baletu oraz ¢wiczen izometrycznych. W metodzie tej podstawowym
celem jest utrzymanie prawidlowej postawy poprzez aktywizacje mieg$ni brzucha,

posladkow i kregostupa, co zmniejsza napigcie migséni | poprawia przeptyw krwi a takze
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redukuje napigcia W obrgbie miednicy. Z opracowan naukowych mozna wnioskowaé, iz
skuteczno$¢ metody Pilates W cigzy, poza poprawg ogolnej kondycji i samopoczucia,
dotyczy gltéwnie wptywu ¢wiczen na funkcje mie$ni dna miednicy (Mazzarino, 2018).
Podobne zadania wzmacniania mi¢$ni dna miednicy i poprawy ich funkcji majg ¢wiczenia
Kegla. Dokonano poréwnania wptywu obydwu technik u kobiet w drugim trymestrze
cigzy, w wieku 21-25 lat z nietrzymaniem moczu, wykazujac, ze techniki Pilates okazaty
si¢ by¢ skuteczniejsze niz techniki Kegla (Pavithralochani i wsp., 2019).

Za jedng z korzystnych form aktywnosci W cigzy uznawana jest joga. Cwiczenia
I techniki jogi poza zaangazowaniem do pracy wszystkich grup migsni, uelastyczniaja
cialo i zwickszaja jego sitg, eliminuja napigcia fizyczne iemocjonalne atakze redukuja
stres. Techniki jogi sa znane I stosowane na catym $wiecie. Badania potwierdzaja wpltyw
jogi prenatalnej na ogdélne samopoczucie, redukcje stresu, stanow lekowych
I depresyjnych, poprawe jakosci snu, atakze dzialanie przeciwbdlowe. Joge uznano za
metode¢ skuteczng i bezpieczng W cigzy zarowno dla kobiety, jak i ptodu (Barrar i Shyken,
2016). W innych badaniach oceniano wplyw jogi na przebieg porodu, oceniano w nich
intensywno$¢ dolegliwosci bolowych. Zaobserwowano mniejsze odczuwanie bolu,
skrocenie czasu porodu naturalnego oraz mniejsza liczbe rozwigzan drogg instrumentalng
(Jahdi i wsp., 2017).

Rodzaje i formy aktywnosci fizycznej w ciazy podczas treningéw indywidualnych
I grupowych czesto sg ze sobg taczone. W zaleznosci od stanu zdrowia | samopoczucia
kobiety w cigzy, atakze szeregu zmian ogolnoustrojowych, ¢wiczenia stosowane
W poszczegdlnych trymestrach majg swoje okreslone zalozenia. Niemniej jednak taczy je
wspdlny cel, czyli utrzymanie dobrego samopoczucia oraz optymalnego stanu sprawnosci.
Stad zalecenia treningowe powinny by¢ przede wszystkim bezpieczne iadekwatne do
etapu zaawansowania cigzy. Wykluczone sg sporty ekstremalne oraz takie, ktore wigza si¢
z ryzykiem upadku lub urazu, a takze zbyt intensywne (Fras i wsp., 2012).

Wzgledne oraz bezwzgledne przeciwskazania do podjgcia treningowego wysitku
fizycznego sa wyszczegolnione oraz argumentowane W wielu pracach naukowych.
Literatura przedstawia rowniez formy aktywnosci, ktore nie sg zalecane ze wzgledu na
ryzyko urazow czy upadkow, a takze forsowne i takie, w ktorych zbyt mocno angazuje sie

tloczni¢ brzuszng (Iwanowicz-Palus iwsp., 2017). Cwiczenia nalezy bezwzglednie



12

przerwac, jezeli pojawi si¢: bol w obrebie miednicy, kregostupa, jamy brzusznej lub klatce
piersiowej oraz w przypadku pojawienia si¢ krwawienia z drog rodnych, pojawienia si¢
skurczy, atakze ostabienia ruchu ptodu. Przy wystgpieniu dusznosci i nadmiernym
zmeczeniu roOwniez nalezy przerwac trening.

Potoczek (2010) okresla |trymestr cigzy jako najmniej stabilny okres do
podejmowania aktywnos$ci fizycznej, argumentujgc to nasileniem objawoéw cigzowych,
takich jak nudnosci, wymioty i inne. W artykule opisano réwniez szereg bezwzglgdnych
przeciwwskazan do ¢wiczen W1 trymestrze cigzy, ktore to przeciwskazania sg
umotywowane koniecznoscig monitorowania cigzy z powodu jej zagrozenia. W pierwszym
trymestrze wprowadza si¢ ¢wiczenia ogdlnorozwojowe oraz przygotowujace organizm do
zmian, ktore wkrotce pojawig si¢ i bedg narasta¢ wraz z zaawansowaniem cigzy. Jezeli
kobieta ciezarna prowadzita aktywny treningowo tryb zycia do cigzy, bardzo czg¢sto nie
przerywa ani nie modyfikuje treningdw.

W drugim trymestrze zakres ¢wiczen poszerza si¢ O ¢wiczenia ruchowe, ktore
uelastyczniajag poszczegdlne partie migsni, cechujace si¢ wzmozonym napigciem
ograniczajacym ruchomos$¢ stawow. Inna grupa ¢wiczen ma na celu wzmocnienie tych
grup migsniowych, ktore rozciggnigte W wyniku zmian patofizjologicznych cechuja si¢
obnizeniem napigcia. Drugi trymestr jest odpowiedni do wprowadzenia ¢wiczeh
oddechowych, angazujacych przepone biorgcg posredni udziat w akcji porodoweyj.
Przepona wraz z zaawansowaniem zmian cigzowych przemieszcza si¢ do gory na
wysokos¢ ok. 4 centymetrow, tym samym zmniejszajac catkowita pojemnos¢ ptuc 0 okoto
5 % przy wzrastajacym zapotrzebowaniu plodu na tlen (Kempiak, 2013). Bardzo wazng
funkcje podczas porodu pelniag migénie dna miednicy, ktére W cigzy ulegaja obnizeniu
I rozciggnieciu. Celem ¢wiczen W tym trymestrze jest rowniez profilaktyka i zapobieganie
dolegliwosciom bdélowym kregostupa najczesciej wystepujacym W odcinku ledzwiowo-
krzyzowym.

Trzeci trymestr cechuje sie propozycja najbardziej spokojnych, mato intensywnych
¢wiczen z powodu maksymalnego przyrostu masy ciata i ograniczen ruchowych. Czesto
proponowane s3 techniki relaksacyjne lub stretching, dzigki ktérym kobieta moze si¢
rozluzni¢ i wyciszy¢ przed porodem. Niektore ¢wiczenia wymagaja pomocy lub asekuracji

osoby towarzyszacej.
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Zmiana postrzegania znaczenia ¢wiczen zaréwno przez  bezposrednio
zainteresowane kobiety w cigzy, jak ipersonel medyczny, moze przyczyni¢ si¢ do
zwigkszenia powszechnej aprobaty w stosunku do regularnej aktywnosci okotoporodowe;.
Badacze w efekcie poszukiwan szeregu korzysci wynikajacych z treningu kobiety w ciazy
sugeruja przeorganizowanie sal porodowych oraz wyposazenie ich W sprzet niezbedny do
¢wiczen: drabinki, pitki, krzesta porodowe. Ma to stuzy¢ mozliwosci przyjecia pozycji
wertykalnej oraz aktywnego dynamicznego porodu (Wawrykéw iwsp., 2017). Podobne
stuszne propozycje zawiera praca Cwiek iwsp. (2017), wktorej przedstawione sg
/alternatywne sposoby i metody opieki okoloporodowej promujgce pordd aktywny
w pozycjach wertykalnych, poréd w wodzie, a takze bardzo popularny w ostatnich latach
pordd domowy. Ponadto publikacja jest wzbogacona o zestawy ¢wiczen, ktore nalezy
wykonywac¢ w celu przygotowania do porodu, jak rowniez powrotu do formy i sprawnos$ci
po porodzie.

Najnowsze zalecenia kanadyjskich specjalistéw przemawiaja za zwickszaniem
aktywnoS$ci fizycznej W cigzy, maja oni na myS$li czas ¢wiczen oraz ilo$¢ jednostek
treningowych w tygodniu. Po wnikliwym przeanalizowaniu wynikéw dotychczasowych
badan izalecen potwierdzaja pozytywny wplyw ¢wiczen na rozne strefy zdrowia
fizycznego i psychicznego matki idziecka, migdzy innymi: mniejsze ryzyko stanu
przedrzucawkowego, cukrzycy cigzowej, nadci$nienia indukowanego ciaza, cigé
cesarskich i zabiegow operacyjnych, nietrzymania moczu, nadmiernego przyrostu masy
ciata oraz depresji. Nie potwierdzono negatywnych skutkow treningu na zdrowie ci¢zarnej,
ptodu inoworodka. Regularna aktywno$¢ fizyczna nie jest zwigzana z poronieniem,
porodem przedwczesnym, $§miercig noworodka, jego niskg masg urodzeniowa czy wadami
rozwojowymi, jak rowniez nie powoduje komplikacji okotoporodowych. Nie zachgcano do
zbyt forsownych ¢wiczen 0 wysokiej czestotliwosci lub intensywnosci, proponujac
regularng aktywno$¢ fizyczng, trzy lub wiecej jednostek treningowych w tygodniu
0 intensywno$ci umiarkowanej. Zalecenia obejmuja konkretne rodzaje aktywnosci:
¢wiczenia aerobowe, ¢wiczenia oporowe, rozcigganie oraz joge ( Mottola i wsp. 2018).

Wzrost aktywnosci fizycznej kobiet w okresie cigzy | w okresie potogu ma roéwniez
swoje wymierne korzysci ekonomiczne. Zdrowy styl zycia implikuje dtugoterminowe

korzyéci dla kobiety, rodziny, pracodawcy, atakze panstwa. Korzyéci te moga byé
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zwigzane ze zmniejszeniem ilosci i czasu trwania cigzowych zwolnien chorobowych oraz
zmniejszeniem panstwowych wydatkow finansowych. Rozwoj fizjoterapii ginekologiczno-
potozniczej powinien mie¢ na celu poszerzenie interwencji profilaktycznych
ukierunkowanych na promocj¢ zdrowia (ksztaltowanie odpowiedzialnosci za wlasne
zdrowie i zdrowie potomstwa).

Wobec wielu watpliwosci dotyczacych dotychczasowej metodologii prowadzonych
badan i braku jednoznacznych dowodéw naukowych, proponuje si¢ W pracy zastosowanie
szerokiego procesu badawczego. Dotyczy¢ on bedzie zastosowania wielu obiektywnych
metod badawczych w celu analizy parametrow ifunkcji organizmu w okresie ciazy,
porodu i potogu. Badania te wpisujg si¢ W nurt dyskusji dotyczacej watpliwosci lub
potwierdzenia zasadno$ci prowadzenia sterowanej aktywnosci fizycznej W okresie cigzy.
Na podstawie uzyskanych wynikéw badan wilasnych mozliwe begdzie opracowanie
standardow prowadzenia regularnych treningéw dla kobiet W cigzy W miejscach
spetniajacych odpowiednie warunki, przez specjalnie przygotowanych trenerow.
Przedstawione wyniki stuzy¢ beda poszerzeniu wiedzy na temat mozliwosci realizacji

treningu fizycznego kobiet cig¢zarnych w szerokich kregach zainteresowanych.
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Il CEL PRACY

Celem pracy bylo poszukiwanie zalezno$ci miedzy regularnym treningiem
fizycznym kobiet w cigzy, realizowanym w Il i III trymestrze cigzy, a przebiegiem okresu
okoloporodowego: cigzy, porodu i potogu. Szczegoélowe analizy wynikoéw badan pozwolg
na aktualizacj¢ i poszerzenie wiedzy na temat mozliwosci realizacji treningu fizycznego

u kobiet w pierwszej cigzy przebiegajacej fizjologicznie.

111 HIPOTEZY BADAWCZE

1. Regularne treningi fizyczne w 11 i III trymestrze cigzy maja wpltyw na przebieg cigzy.
2. Regularne treningi fizyczne w Il iIIl trymestrze ciazy maja wplyw na przebieg
porodu.

3. Regularne treningi fizyczne w Il i I1I trymestrze cigzy majg wptyw na okres potogu.
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IV MATERIAL | METODY BADAWCZE

Projekt eksperymentu poznawczego otrzymal pozytywna opini¢ Senackiej Komisji
ds. Etyki Badan Naukowych przy Akademii Wychowania Fizycznego we Wroclawiu dnia
08.03.2018.

IV. 1. Material badany

Zaproszenie do udzialu w projekcie badawczym skierowane zostalo do odbiorcow
poprzez przygotowang oferte za posrednictwem reklamy oraz mediow spotecznosciowych.
Na potrzeby poszerzenia informacji stworzono i wykorzystano plakaty oraz ulotki, ktore
umieszczono w odpowiednich miejscach we Wroctawiu, gléwnie w dzielnicy Krzyki:

osiedlowe sklepy, kawiarnie, kluby fitness (Rys. 1; rys. 2).

W trakcie trwania projektu k Y 3 zap na niein-

badania do p di j przy Akademii Wy- Kryteria wylaczenia
h tay we tawiu. (2 e w le ciaty z projektu:
oraz 1raz po p ie wraz z kiem)
- stwierdzone w badaniu le-
karskim wewnatrzmaciczne
1. Pomiary u kobiet, ktére beda wykonywane na przetomie I/Il trymestru obumarcie ciazy do 12 t.2,
cigzy epne), koniec Il try: I cigzy - przed p
kontrolne) oraz 1 miesiac po porodzie (badania pokontrolne): - stwierdzona prenatalnie

wada rozwojowa ptodu,
¥ Pomiar masy clata,

¥ Ocena codziennego poziomu aktywnosci fizycznej za pomoca krokomierza przez Kryteria mczenia

min. 7 kolejnych dni w kazdym etapie badan,

- stany po przebytych opera-
cjach kregostupa oraz

- w obrebie jamy brzuszne,

¥ Ocena réwnowagi | polozenia &rodka ciezkosci na platformie posturograficzne] ProMed, do projektu' e S J

i dna miednicy,

¥ Badanie dynamiki chodu z wykorzystaniem urzadzenia BTS G-SENSOR,

v e “ stwierdzona w badaniu lekar-

¥ wynik parametrow lipidogramu z krwi kobiet w wyniku badania laboratoryjnego. skim pierwsza, pojedyncza, 3 demicst

#ywa cigza wewnatrzmaciczna, maniach w obrebie miednicy,

- stanach po przebytych zfa-

2. pPomiary/ocena jednoetapowa: planowany poréd fizjologiczny, - kobiety z zaburzeniami
psychicznymi,

¥ Badanie manualne stopnia rozejécia sig migsnia prostego brzucha, wiek pomigdzy 20 a 35 r.z.
- kolejna ciaza,

¥ Badanie uwzgl iajace subiek 13 oceng kobiety na
temat samopoczucia w cigzy oraz przeblegu porodu
- planowany porad CC,

3. Pomiary/ocena stanu noworodka: - kobiety z cukrzyca,

¥ Badanie ankietowe uwzgledniajace pytania dotyczace oceny - zespot pozakrzepowy, artroza,

neonatologicznej dziecka, wynikajace) z dokumentacji me- i

dycznej, z ‘

- kobiety stosujgce regularnie

¥ Ocena rozwoju psychomotorycznego dziecka na podsta- & z

wie obserwacji motoryki spontanicznej oraz prezentowa- srodki p/bolowe.

nych wzorcéw globalnych wg zasad diagnostyki metoda
neurorozwojowq,

¥ Ocena symetrii ciala dziecka oraz obecnych punktéw pod-
parcia na podstawie zdje¢ wykonanych na komputerowym
podoskopie PodoBaby.

Rysunek 1. Ulotka reklamowa promujaca projekt badawczy (zewngtrzna).
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W ramach udziatu w projekcie naukowym kobiety w cigiy oraz

U It’s a baby

po porodzie zostanj objete specjalistyczng opieka okotoporodo-
wa, ktéra zawieraé bedzie nastgpujjce elementy:

| Wplyw treningu fizycznego na
przebieg cigzy, porodu, potogu
Ea N : oraz stan pourodzeniowy
Julia Roshko il - noworodkow.

tel: 880 445 389

Rysunek 2. Ulotka reklamowa promujaca projekt badawczy (wewnetrzna).

Najwigksze zainteresowanie zaobserwowano jednak w drodze przekazu przez media
spoteczno$ciowe (Facebook). Grupa funkcjonujagca pod nazwa ,Hallo, gdzie rodzi¢
Wroctaw”, liczy obecnie ponad tysigcy kobiet. Do udziatlu w badaniach po zapoznaniu si¢
z warunkami uczestnictwa zgtosily si¢ 64 kobiety w pierwszej cigzy.
W celu wyselekcjonowania grupy badanej, zapobiegajac niepozadanym
zdarzeniom, opracowano kryteria witaczenia do badan:
e stwierdzona  w badaniu  lekarskim  pierwsza, pojedyncza, zywa cigza
wewnatrzmaciczna,
e zaswiadczenie od lekarza prowadzacego cigze 0 braku przeciwskazan do ¢wiczen
w treningu aerobowym,
e planowany porod fizjologiczny,
e wiek pomiedzy 20. a 35. r.z.,
e kobiety uprawiajgce umiarkowang aktywnos¢ fizyczng przed cigza,

e kobiety wyrazajace dobrowolng zgode na udzial w eksperymencie badawczym.
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Opracowano rowniez kryteria wyltaczenia z badan:

e stwierdzona prenatalnie wada rozwojowa ptodu,

e stany po przebytych operacjach krggostupa oraz w obrebie jamy brzusznej idna

miednicy,

e stany po przebytych zlamaniach w obrgbie miednicy,
e kobiety z zaburzeniami psychicznymi,

e kolejna cigza,

e planowany pordd poprzez cesarskie cigcie,

e kobiety z cukrzyca,

e kobiety z nadci$nieniem tetniczym,

e kobiety uprawiajace kwalifikowany sport przed ciaza.

Kazda kobieta po zapoznaniu si¢ zwarunkami projektu badawczego oraz
kryteriami wiaczenia i wytaczenia, na pierwszym spotkaniu organizacyjnym proszona byta
0 deklaracj¢ przynaleznosci do grupy. Che¢ udziatu w regularnych zajeciach ruchowych
wyrazily 34 kobiety, pozostate 30 kobiet nie wyrazito zgody na udziat w ¢wiczeniach.
W trakcie realizacji badan weryfikowano liczebnos$¢ obu grup. Z powodu samodzielnych,
indywidualnych decyzji, kilka 0so6b zrezygnowalo z udzialu w badaniach. Ostatecznie
w grupie badanej zakonczyto badania 29 osob oraz w grupie kontrolnej 29 osob. Lacznie
W projekcie uczestniczyto 58 kobiet w dwoch grupach:

e Grupa badana (N 29) - kobiety realizujace program treningu fizycznego ,,Aktywna
W cigzy”, trzy razy W tygodniu, w czasie 11 i Il trymestru cigzy,
e Grupa kontrolna (N 29) - kobiety nie biorgce udzialu w programie treningu

fizycznego.

IV 2. Metody badawcze

IV 2.1. Protokél programu treningowego

Warunkiem uczestnictwa w zajeciach ruchowych kobiet z grupy badanej byto
przedstawienie zaswiadczenia lekarza prowadzacego cigz¢ 0 wyrazeniu zgody na czynny

udzial w zajeciach.
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Zajecia realizowano W sali gimnastycznej Klubu Fitness ,,Fitness Latte” we
Wroctawiu oraz lokalnych klubach fitness wyposazonych w niezbedny sprzgt. Treningi
prowadzone byly przez wykwalifikowanych instruktoré6w i trenerow posiadajacych
uprawnienia do pracy z kobietg w cigzy w trybie zaj¢¢ ruchowych. Instruktor to osoba,
ktéra posiada kwalifikacje glownie do prowadzenia zaje¢ grupowych, natomiast trener
przeprowadza treningi personalne indywidualne. Wszyscy instruktorzy prowadzacy zajecia
posiadali réwniez uprawnienia trenerskie do pracy z klientem. Plakaty informacyjne,
promujace zajecia W konkretnych dniach i godzinach, byty prezentowane medialnie oraz

stacjonarnie w celu dotarcia do jak najwiekszej grupy odbiorcow (Rys. 3).

Wu‘yaym.
W CIAZY I F

ZAJECIA

DLA WSZYSTKICH KOBIET
BEDACYCH W CIAZY JAK | ROWNIEZ DLA TYCH, KTORE JUZ
SA SZCZESLIWYMI MAMAMI.

Dbaj o swoje samopoczucie réwniez podczas cigzy!
Te zajecia sa dla Ciebie!

.
ZAJECIA PROWADZONE PRZEZ f.l;t n - S

DOSWIADCZONYCH INSTRUKTOROW i
| TRENEROW FITNESS. /()/
\ ...poczuj smak dobrej sylwetki

Chetne zapraszamy w kaidy:
+ poniedziatek o 11.00
- éroda o 100 FITNESS LATTE

+ pigtek 0 11:00. Przyjazni 6/U5, 50-001 Wroctaw

Rysunek 2. Plakat promujacy regularne zajecia ruchowe dla kobiet w cigzy.
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Prowadzacy zajecia trener dodatkowo na pierwszych zajeciach przeprowadzit

Z kazda uczestniczka wywiad na temat samopoczucia oraz stanu zdrowia, uzupetiajgcy

dokumentacje. Ponadto przeprowadzona zostala instrukcja na temat sposobu realizacji

zajec, W ktorych mogto uczestniczy¢ od 14 do 20 osob.
Kazda sesja treningowa trwata 45-50 minut i obejmowata 3 czesci:

e rozgrzewka trwata okoto 10 minut, zawierala w sobie elementy tanca i jogi, bez
wykorzystania dodatkowego sprzetu,

e cze$¢ gtéwna - zasadnicza trwata okoto 30 minut, glownie obejmowata techniki
fitness, pilates, joga, ¢wiczenia aerobowe, oporowe, z obcigzeniem iz
wykorzystaniem niezbednego sprzg¢tu (duze imale pitki, tasmy thera-band, gumy,
trenazery rownowagi, lekkie hantle i inne),

e relaksacja z elementami stretchingu, miescita si¢ w 5-10 ostatnich minutach, czesto
z wykorzystaniem poduszek do relaksacji i rolleréw.

Pozycje stosowane podczas zaje¢c to: stojagca, lezenie na boku, klek podparty, siad

na pitce, siad skrzyzny oraz lezenie na plecach. Ilo§¢ powtdrzen kazdego ¢wiczenia 8-16

razy, przerwy miedzy seriami ¢wiczen byly rowne iwynosity 30 sekund. Podczas

treningdOw przestrzegano najwazniejszych zasad treningu dla kobiet cigzarnych,

a mianowicie: krotki czas ¢wiczen w pozycji na plecach z powodu ucisku macicy na zyte

glowna dolng (Bociek, 2017), rzadkie zmiany pozycji, spokojna zmiana pozycji ¢wiczen,

minimalizujac ryzyko rozstepu migénia prostego brzucha ponad norme¢ (Stomko iwsp.,

2017). Prowadzacy regularnie przypominal 0 prawidlowym oddechu, a takze uzupetnianiu

plynéw.

Cwiczenia realizowane w trakcie zaje¢:

e ¢wiczenia oddechowe (oddech przeponowy, oddech z uwalnianiem glosu, oddychanie
ze zdmuchiwaniem $wieczki),

e (¢wiczenia korygujace postawe Ciala,

¢ instruktaz prawidlowego wykonywania czynno$ci dnia codziennego,

e (¢wiczenia czynne oraz rozluzniajagce przy bolach kregostupa szyjnego, piersiowego
i odcinka ledzwiowego,

e (¢wiczenia rownowazne Z wykorzystaniem specjalistycznego sprzetu,

e (¢wiczenia mig$ni dna miednicy (aktywacja oraz rozluznianie migéni),
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e (¢wiczenia oparte na ruchach funkcjonalnych,

e (¢wiczenia wzmacniajgce | rozciggajace migsnie konczyn goérnych oraz konczyn
dolnych (pomocne tasmy Thera Band),

e (Cwiczenia relaksacyjne (m.in. trening autogenny, automasaz relaksacyjny,
wizualizacja).

Cwiczenia z wykorzystaniem pozycji przygotowujacych do aktywnego porodu
(stanie, siad, klek prosty oraz podparty), takie jak:

e ruchy miednicg - W pozycji stojacej, siedzacej na pitce, tanczac, w klgku podpartym,

e wypady w kleku,

e chod na ugigtych nogach,

e przysiady,

e powolny taniec,

e nauka przyjmowania pozycji kolankowo — tokciowej, klgku podpartego, kotysania na
pitce, lezenia na boku.

Stosowane byly ¢wiczenia aerobowe 0 umiarkowanej intensywnos$ci na poziomie
60-70% tetna maksymalnego. Poziom intensywnosci ¢wiczen byt ustalony indywidualnie
dla kazdej kobiety uczestniczacej W zajeciach. Poziom ten okreSlano na podstawie
obliczenia 60-70% tg¢tna maksymalnego, W oparciu 0 wytyczne mi¢dzynarodowe (Worska
i Szumilewicz, 2014). W trakcie ¢wiczen prowadzono monitoring czgsto$ci akcji serca
u kazdej kobiety za pomocg pulsometru, czyli przenosnego urzadzenia W postaci opaski na
nadgarstek.

Przedstawiony program ¢wiczen dla kazdej kobiety trwat 30 tygodni w czasie Il
I III trymestru cigzy, ¢wiczenia wykonywane byty 3 razy w tygodniu, natomiast jednostka

treningowa trwata 45-50 minut.

1V. 2.2. Protokol badan

Wszystkie badania realizowane byty w Pracowni diagnostyczno-badawczej AWF
we Wroctawiu, zgodnie z wezeéniej stworzonym terminarzem i grafikiem badan. Badania

miaty charakter indywidualny, czyli kazda kobieta umawiana byla na konkretny dzien
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I godzing, a czas badan nie przekraczat 1 godziny. Wszystkie kobiety, zarbwno w grupie

badanej, jak i kontrolnej, poddane byly takiej samej procedurze badawcze;j.

W celu weryfikacji hipotez badawczych kolejne badania w projekcie naukowym

wykonane byly w odpowiednim etapie okresu okotoporodowego:

e Badanie | — przetom | i II trymestru ciazy, czyli 12 tydzien ciazy (£1 tydzien),

e Badanie Il — III trymestr cigzy, czyli 2 tygodnie przed planowanym terminem porodu,

e Badanie Il — skonczony okres potogu — 6 tygodni po porodzie (Tab.1).

Tabela 1. Procedura badan.

Rodzaj badania Badanie | Badanie 11 Badanie 111
Masa ciata + + +
Stopien rozejs$cia migsni + + +
prostych brzucha

(;odzienna aktywnos¢ + + +
fizyczna

Stabilnos¢ postawy ciala + + +
Kinematyka chodu + + +
Bgd_ania biochemiczne + + 4
(lipidogram)

Badania biochemiczne +

(test obcigzania glukoza)

Bad_ania ci$nienia tetniczego + + +
krwi

Intensywnos$¢  dolegliwosci + + +
boélowych krggostupa

Wywiad poporodowy +
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Kazdej osobie przed przystapieniem do badan przedstawiono protokot badan,
zasady oraz planowany przebieg postepowania. Zapewniono Wszystkie uczestniczki
0 przestrzeganiu przez organizatora badan przepisow dotyczacych ochrony danych
osobowych oraz o planowanym wykorzystaniu uzyskanych danych tylko w celu realizacji
projektu badawczego. Uczestniczki poinformowano réwniez 0 mozliwosci odstapienia od

badan na kazdym jego etapie bez obowigzku podawania przyczyny.

1V. 2.3. Metody badan

IV. 2.3.1. Pomiar masy ciala

Pomiar masy ciata kobiet zostal wykonany z doktadnoscia do 0,1 kg oraz
maksymalnym obcigzeniu do 200 kg, przy uzyciu wagi lekarskiej ze wzrostomierzem
RADWAG WPT 100/200, z miernikiem wagowym PUE C/31 oraz z pod$wietlanym
wyswietlaczem LCD. Sprzet zasilany byt napieciem sieciowym lub akumulatorowym.

Waga wykorzystywana podczas badan nie posiada funkcji analizy sktadu ciata. Nie
postugiwano si¢ réwniez zadnym innym analizatorem sktadu ciata, poniewaz istnieja
przeciwskazania do wykonania tego typu badan w cigzy. Analizator sktadu ciata BIA
(bioimpedancja elektryczna) w procesie pomiaru emituje sygnat elektryczny 0 niskiej
czestotliwosci, ktory przepltywa przez plyny ustrojowe ciata, co moze mie¢ wpltyw na
zarodek lub ptod w okresie rozwoju prenatalnego.

W celu dokonania analizy zmian w zakresie masy ciata W przebiegu ciazy informacje
dotyczace jej wartosci sprzed cigzy pobrane zostalty z dokumentacji pacjenta. Pomiarow
masy ciata W kazdym etapie badan dokonywano w tych samych warunkach, a uzyskane
wyniki odnotowywano w karcie oceny kazdej kobiety.

Korzystajac z opcji wzrostomierza urzadzenia, jednorazowo, w pierwszym etapie
badan, dokonano pomiaru wysokosci ciata z doktadnoscig do 0,1 c¢cm, co pozwolilo na

obliczenie wskaznika masy ciata BMI (ang. Body Mass Index).

1V 2.3.2. Analiza codziennej aktywnosci fizycznej
Codzienna aktywno$¢ fizyczna byta monitorowana za pomocg krokomierza. Dla

potrzeb niniejszego projektu analizowany byt tygodniowy okres aktywnosci fizycznej (od
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poniedziatku do niedzieli — 7 dni) w kazdym etapie badan. Wykorzystany na potrzeby
badan krokomierz SILVA EX30 jest przenosSnym urzadzeniem pomiarowym, ktore
zapisuje kazdego dnia liczbe krokéw wykonanych przez dang osob¢ w ustalonym czasie,
dystans, jaki zostat przebyty oraz liczbg spalonych kalorii (Celebanska i wsp., 2013).

Krokomierz posiada pamig¢¢ siedmiodniowa z mozliwoscia powrotu do wyniku
uzyskanego z poprzednich dni. Wykrywa przyspieszenie w kazdej z trzech osi i dlatego
jego potozenie nie jest istotne. Sprzet z tatwoscig miesci si¢ w Kieszeni ubrania lub
noszony jest na szyi, ale nie jest wodoodporny. Zabezpieczeniem dla uniknigcia
nieprawidlowosci wynikow jest funkcja filtra, w ktdrg urzadzenie jest wyposazone. Filtr
polega na blokadzie dtugosci 10 sekund, po ktérych dopiero w momencie kontynuacji
aktywnosci na ekranie wy$wietla si¢ liczba krokéw, co zabezpiecza przed przypadkowym
naliczaniem krokow nie wynikajacych z chodzenia.

Kazda uczestniczka projektu byla poinstruowana na temat obstugi urzadzenia.
W grupie badanej wystepowal obowigzek zdejmowania krokomierza i pozostawiania
W stanie spoczynku na czas treningu, poniewaz krokomierz miatl za zadanie pomiar
codziennej spontanicznej, a nie treningowej, aktywnos$ci fizycznej. Przed rozpoczeciem
tygodniowego monitorowania aktywnosci U kazdej badanej osoby dokonano
indywidualnego ustawienia danych w urzadzeniu. Identyfikowane i rejestrowane jednostki
pomiarowe to:
e pokonany dystans [km],
o dhugosc¢ kroku [cm],
e masa ciata [kg].

Domys$lne ustawienia dlugosci kroku w urzadzeniu to 75 cm, adomyS$lne
ustawienie wagi to 45 kg. Jeden idrugi parametr korygowany byl manualnie do
parametréw indywidualnych osoby badanej. Obliczono dtugos$¢ kroku poprzez wyliczenie

sredniej z 10 powtdrzen.

IV. 2.3.3. Ocena stabilnosci postawy ciala
Oceny stabilnosci postawy ciata dokonano na podstawie rejestracji przemieszczania
wypadkowego punktu nacisku stop na podtoze (ang. centre of foot pressure COP).

Wykorzystana zostata wtym celu platforma posturograficzna FreeMed Posture.
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Posturografia jest obiecktywna oceng stopnia wychylen $rodka nacisku stop (COP)
W pozycji stojacej, ktory w warunkach statycznych jest rzutem ogdlnego osrodka ciezkosci
ciata (ang. center off mass COM) na plaszczyzne podparcia (Szczepek iwsp., 2008).
Badanie posturograficzne jest nieinwazyjne, bezpieczne, dostosowane dla wszystkich 0sob
potrafiacych utrzymaé pozycje pionowa ciala. Badanie nie wymaga zadnego
przygotowania, jedynym warunkiem jest mozliwo$¢ utrzymania samodzielnej pozycji
stojacej przez osobe badang. Dodatkowa pomoca sg punkty orientacyjne na platformie do
ustawienia na nich bosych stop utatwiajace przyjecie odpowiedniej fizjologicznej pozycji
lub tak zwanej pozycji cichej ze swobodnym uktadem konczyn goérnych wzdhuz ciata.
Przemieszczenia COP mierzone byly w pozycji stojacej, W trakcie trzech testow
trwajacych po 30 sek.: przy oczach otwartych (test 1), przy oczach zamknigtych (test 2)
oraz w warunkach sprezenia zwrotnego (test 3). Kazdorazowo przy probie ,oczy
zamknigte” osoba badana byta asekurowana w celu wyeliminowania najmniejszego ryzyka
upadku. Wynik kazdego badania rejestrowany byl dopiero po 4 sekundach w celu
eliminacji spontanicznych wychylen w wyniku przyjmowania pozycji wyjsciowej.
Platforma rejestruje przemieszczenia w Kierunku przod tyt (ptaszczyzna strzatkowa
-0§ Y) oraz w kierunku bocznym (plaszczyzna czotowa o$ X). Analizie poddano
nastepujace parametry:
e R -$redni promien wychylen COP od $rodka uktadu wspotrzednych [mm],
e P - wielko$¢ pola powierzchni rozwinigtej [mm 2],
e L - $rednia dlugos¢ drogi przebytej przez COP [mm],
e V -érednia predkos¢ przemieszczania COP w ruchu ztozonym, w osi X,Y[mm/s],
e K - parametr koordynacja, wyznaczony przez procent czasu calego testu
z utrzymaniem COP w obrebie nieruchomego, centralnie umieszczonego kwadratu na

ekranie komputera [%].

1V. 2.3.4. Ocena kinematyki chodu
W  przeciwienstwie do posturografii, ktora jest badaniem wykonywanym
w warunkach statycznych, ocena parametrow kinematycznych chodu odbywa sie w trybie

dynamicznym. Proste nieinwazyjne badanie przy uzyciu matego przeno$nego urzadzenia
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BTS G-Sensor, ktére mocowane jest na ciele pacjenta W okolicy kosci krzyzowej za
pomoca pasa. Testy przeprowadzane sa szybko, bez koniecznos$ci specjalnego
przygotowania pacjenta, Co W potgczeniu z automatycznym generatorem raportow, czynig
zBTS G-SENSOR system o wielu zastosowaniach, w tym diagnostyczno-badawczym
(Pau i wsp., 2014).

Wykorzystywane urzadzenie zapewnia liniowe przyspieszenia na trzech osiach:
przednio-tylnej, srodkowo-bocznej i pionowej. Przeno$ny czujnik G-Sensor sktada si¢
Z bezprzewodowej sieci czujnikow bezwladno$ciowych do analizy ruchu czlowieka.
Czujniki sg kontrolowane przez jednostke rejestrujaca dane (do 16 elementow) za
posrednictwem komunikacji radiowej ZigBee. Uzyskane dane dotyczace oceny
przestrzenno-czasowych zmiennych chodu i przyspieszenia zostaly przekazane przez
Bluetooth do komputera przeno$nego W celu ich przetwarzania przy uzyciu dedykowanego
pakietu oprogramowania (BTS®G- Studio, BTS Bioengineering, Wtochy) (El-Shamy
I wsp., 2016).

Urzadzenie BTS G-Sensor analizujace ruch zapewnia dokladne pomiary
kinematyczne, wykrywajac predkos$¢ i przyspieszenie calego ciata lub pojedynczych
segmentow. Czujnik posiada nastepujace elementy: trojosiowy akcelerometr 16 bitdw / osi
(zakres czujnika, + 2 g), tréjosiowego magnetometru 13 bitow (= 1200 uT) i trojosiowego
zyroskopu 16 bitow / osi (zakres czujnika, + 2000° / s). Pobieranie sygnatu odbywato si¢
z czestotliwoscia 100 Hz. Waga czujnika wynosita 37 g, a wymiary 70 x 40 x 18 mm.
(Mangano GRA, 2020).

Podczas testu chodzenia kazda uczestniczka zostata poinstruowana, aby chodzita
w swoim zindywidualizowanym normalnym tempie na wczesniej ustalonym torze. W tym
czasie urzadzenie pozyskuje doktadne, obiektywne iiloSciowe dane kinematyczne. Dla
potrzeb niniejszego projektu analizowane byly parametry czasowo-przestrzenne podczas
chodu na dystansie 10 metréw. Byly to $rednie wartosci z dwoch wykonanych prob
nastgpujacych parametrow:

e predkos¢ chodu [m/s],
e czestotliwos¢ chodu [kroki/min],
e dlugo$¢ cyklu (czas pomigdzy kontaktem pigty z podlozem oraz ponownym jej

zetknieciem z podtozem) [m],
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o dhugos¢ kroku (czas od postawienia piety na podtozu do oderwania palcow danej
konczyny) [m],

e szerokos$¢ kroku [m],

e czas trwania jednego cyklu chodu [s],

e czas fazy podporu [s],

e czas fazy przenoszenia [s].

V. 2.3.5. Badania biochemiczne - lipidogram

Badania biochemiczne byly wykonane trzykrotnie w wyniku oznaczenia stgzenia
cholesterolu, jego frakcji oraz trojglicerydow z krwi zylnej w zgigciu tokciowym kazdej
kobiety. Procedura badan nalezy do zabiegow podstawowych i profilaktycznych oraz
zostata przygotowana i wykonywana w sieci laboratoriow Diagnostyka kazdorazowo na
zlecenie lekarza prowadzacego.

Kazda osoba, w pierwszym etapie projektu otrzymata instrukcje sposobu
przygotowania do badania profilu lipidowego. Instrukcja informowata o0 zakazie
spozywania alkoholu przez trzy tygodnie przed badaniem, codziennej niezmodyfikowanej
diecie, nie stosowaniu lekow obnizajacych cholesterol. W dniu badania nalezato by¢ na
czczo, czyli czas po spozyciu ostatniego positku powinien wynosi¢ minimum 12 godzin.
Uczestniczki projektu zostaty rowniez uprzedzone 0 spodziewanych wynikach, poniewaz
uzyskane parametry mogty istotnie odbiega¢ od normy.

Badana byla aktywno$¢ catkowita parametrow profilu lipidowego. Odczyt
| interpretacja wynikow przeprowadzone zostaly przez -certyfikowanego analityka
medycznego. Badane parametry lipidogramu z krwi kobiet poddane dalszej analizie to:

e cholesterol catkowity (CHOL) [mg/dl],
o frakcja LDL (LDL-C) [mg/dl],

e frakcja HDL (HDL-C) [mg/dl],

e frakcja nie - HDL (NHDL-C) [mg/dl],
o trojglicerydy (TG) [mg/dl].
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IV. 2.3.6. Badania biochemiczne - doustny test obcigzania glukozg

Zgodnie ze standardem Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego wykrywanie
cukrzycy cigzowej odbywa sie W wyniku wykonania testu doustnego obcigzenia glukozy —
OGTT (ang. Oral Glucose Tolerance Test). Wedlug procedury badania, na zlecenie
lekarza prowadzacego, pobierano krew zylna ze zgiecia tokciowego badanych kobiet.
Kilka dni przed badaniem nalezato unika¢ aktywnosci fizycznej, stresu oraz skonsultowac
stosowang farmakoterapi¢ z lekarzem prowadzgcym. Badanie odbywato si¢ na czczo,
W punkcie pobran, W celu oznaczenia wyjsciowego poziomu glukozy we krwi. Po tym
pobraniu krwi kobiety przyjmowaty drogg doustng 75 g glukozy rozpuszczonej w ok. 300
ml wody w czasie nie dtuzszym niz 5 min. Nast¢pnych pobran krwi zylnej dokonywalo si¢
po godzinie oraz po dwoch godzinach od przyjecia roztworu glukozy. Wynik byt
odczytywany i interpretowany przez lekarza prowadzacego ciaze i uznany za prawidtowy,
gdy poziom glukozy w 120 minucie po wypiciu roztworu wynosit ponizej 140 mg/dl.
Cukrzyce rozpoznaje si¢, jezeli stezenie glukozy w 120 minucie jest rowne lub wyzsze niz
200 mg/dl. OGTT wykonuje si¢ pomigdzy 24. a28. tygodniem cigzy lub w jak
najkrotszym czasie po wstgpnym oznaczeniu st¢zenia glukozy we krwi podczas
standardowej wizyty ginekologicznej, z wynikiem pomigdzy 100mg/dl a 125mg/dl.
(Wender-Orzegowska i wsp., 2011).

Przed rozpocze¢ciem badan poinstruowano wszystkie uczestniczki 0 procedurze
OGTT, przygotowaniu do badania oraz ewentualnych skutkach ubocznych. Z powodu
inwazyjno$ci badania - trzykrotne pobieranie krwi, senno$¢, ostabienie, test nie byt
wykonywany u wszystkich badanych na potrzeby projektu badawczego. Wyniki doustnego
testu obcigzania glukoza pozyskano z dokumentacji medycznej cigzarnych prowadzonej

W przebiegu ciazy.

1V 2.3.7. Badania cisnienia tetniczego krwi

Pomiar wartosci ci$nienia tgtniczego krwi (ang. blood pressure - BP) odbywat sig¢
kilkukrotnie, w odstgpach nie krétszych niz 6 godzin lub za pomoca 24-godzinnego
pomiaru cisnienia tgtniczego u kobiet w zagrozonej Cigzy. Rozpoznania nadci$nienia
cigzowego dokonuje si¢ po uzyskaniu wartosCi Cisnienia tetniczego >140/90 mm Hg

w warunkach gabinetowych. Opieke¢ nad pacjentka z podwyzszonymi parametrami, do 20.
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tygodnia cigzy sprawuje lekarz kardiolog, natomiast po zakonczonym 20. tygodniu
konieczna jest stala kontrola na oddziale patologii cigzy. Skierowania do szpitala w trybie
pilnym udziela si¢ kobietom z cisnieniem tetniczym > 160/110 mm Hg (Brown, 2018),
lub nawet z warto$ciami nizszymi (Brown, 2014).

Pomiarow ci$nienia  tgtniczego dokonywano na  wizytach planowych
i pozaplanowych ulekarza prowadzacego cigze, po czym rejestrowano wyniki
w dokumentacji medycznej. Informacja o wartosciach cisnienia t¢tniczego Krwi oraz
ewentualnym rozpoznaniu nadci$nienia indukowanego cigza (ang. pregnancy induced
hypertension - PIH) byta dostgpna z dokumentacji medycznej w celu wykorzystania na

potrzeby badan wilasnych.

IV. 2.3.8. Ocena stopnia rozejscia migsni prostych brzucha

Stopien rozej$cia migsni prostych brzucha oceniony zostal w wyniku badania
manualnego z wykorzystaniem suwmiarki antropometrycznej. Warto$ci odnotowywane
byty z doktadnoscig 1 mm, a pomiar wykonywany 3-krotnie i usredniony. Przeprowadzono
dwa testy.
Test A- bez aktywacji migénia prostego brzucha. Pozycja na plecach, swobodna
w catkowitym rozluznieniu Zzugigtymi konczynami dolnymi w stawach biodrowych
I kolanowych. Osoba badajaca przyktada palce jednej dtoni prostopadle do kresy biale;j,
druga dion przyktada do okolicy badanej sztywna miarke centymetrowa oceniajac
zaglebienie migdzy brzegami obydwu czeSci migsnia prostego.
Test B - z aktywacja migsnia prostego brzucha. Pozycja na plecach swobodna z ugietymi
konczynami dolnymi, na komende osoba badana unosi gorng cze$¢ tutowia od podtoza do
momentu oderwania topatek. Obserwuje si¢ Wwtym momencie pojawianie si¢
charakterystycznego stozka na przebiegu kresy biatej. Swiadczy to 0 obecnosci rozstepu
migsnia prostego brzucha.

Wyniki kazdorazowo odnotowane byly w karcie oceny badanej osoby.
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1V 2.3.9. Ocena dolegliwosci bolowych kregostupa

Dolegliwosci bolowe kregostupa byty oceniane za pomocag Skali wzrokowo-
analogowej (ang. Visual Analogue Scale - VAS), ktora jest wiarygodnym narzedziem
umozliwiajacym ocen¢ intensywnosci dolegliwosci bolowych. Jest ona powszechnie
stosowana i akceptowana, w celu okreslenia intensywnosci bolu (Pilewska -Kozak i wsp.,
2017).

Skala ma posta¢ odcinka o dtugosci 10 centymetrow, gdzie 0 oznacza zupelny brak
bolu, a 10 maksymalny bol. Badane kobiety proszone byly o wskazanie lub zaznaczenie
miejsca na przedstawionym odcinku, w ktérym ich zdaniem oscyluja najsilniejsze
dolegliwosci bolowe. Punkty poczatkowy ikoncowy sa doktadnie sprecyzowane jako
skrajne odczucia bolu. Przed zastosowaniem narz¢dzia badawczego badane zostaly
szczegblowo poinstruowane O przebiegu badania oraz poproszone o stowng deklaracje
wyrazajacg zrozumienie procedury badania (Sybilski, 2018).

Badanie byto uzupetnione 0 pytania w wywiadzie poporodowym:

e lokalizacja ewentualnych dolegliwo$ci bélowych kregostupa w przebiegu cigzy,
e okres wystgpowania ewentualnych dolegliwosci bélowych (trymestr ciazy),

e czestotliwos$¢ wystgpowania ewentualnych dolegliwosci bolowych.

V. 2.3.10. Wywiad poporodowy

Badania uzupelione zostaly o0 wywiad z matka na podstawie wypelnionego
formularza oraz przegladu dokumentacji medycznej w III etapie badan, czyli 6 tygodni po
porodzie (ZALACZNIK 1). Formularz wywiadu wg wlasnego autorstwa zawierat
nastepujace pytania:
e typ porodu (fizjologiczny / cesarskie cigcie),
e czas trwania porodu,
e jako$é porodu (ocena subiektywna),
e ilo$¢é wystepujacych powiktan okotoporodowych (peknigcie krocza, pekniecie szyjki

macicy, rozejscie si¢ spojenia fonowego, nietrzymanie moczu).
Organizator badan byt dostepny w kontakcie telefonicznym oraz mailowym dla

kazdej osoby uczestniczgcej W badaniach przez caly okres ich trwania. W sytuacji
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wystgpienia jakichkolwiek pytan dotyczacych organizacji badan oraz realizacji treningoéw

osoba taka miata mozliwo$¢ natychmiastowego kontaktu.

IV. 3. Metody statystyczne

Zmienne jakoSciowe opisano za pomoca liczebno$ci | odsetkow. Charakterystyka
cech cigglych dokonana zostata po ocenie normalnosci rozktadu testem Shapiro-Wilka.
Podstawowe charakterystyki obejmowaly $rednie arytmetyczne, mediang, odchylenia
standardowe oraz warto$ci minimalng i maksymalna.

Z uwagi na fakt, iz zdecydowana wigkszo$¢ rozpatrywanych zmiennych nie
charakteryzowata si¢ rozkladem normalnym, atakze liczebno$¢ grup byta stosunkowo
niewielka, do weryfikacji hipotez statystycznych wykorzystano metody nieparametryczne.
Porownania pomigdzy dwiema grupami wykonywano testem U Manna-Whitneya lub
testem chi-kwadrat (w przypadku niewielkich liczebnos$ci stosowano poprawke Yatesa).
Istotno$¢ réznic pomiedzy pomiarami W planie zaleznym (w réznych punktach czasowych)
badano testem ANOVA Friedmana wraz ztestem post-hoc Dunn-Bonferroni. Analizg
zwigzkéw pomigdzy zmiennymi wykonywano przy uzyciu wspotczynnika korelacji
rangowej rho Spearmana. Za istotne statystycznie uznawano wyniki, gdy wyliczone
prawdopodobienstwo testowe speinialo zatozenie: p<0,05. Do obliczen uzyto programu
Statistica 10.0 (Statsoft, 2011).

Lista skrotow i symboli uzytych w opracowaniu:

e M - drednia arytmetyczna

e Me - mediana

e Min - warto$¢ minimalna

e Max - warto$¢ maksymalna

e SD - odchylenie standardowe

e N - liczebnosé

e % - odsetek

e rho - warto$¢ sity zwigzku pomigdzy zmiennymi (korelacje rang Spearmana)
e 2 - warto$¢ statystyki testu chi-kwadrat

e Z - wartos¢ statystyki testu U Manna-Whitneya



Chi-kw. ANOVA - warto$¢ statystyki testu ANOVA Friedmana
t(N-2) - warto$¢ statystyki testu istotnosci wspotczynnika rho Spearmana
df - liczba stopni swobody

p - prawdopodobienstwo testowe.
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V WYNIKI

V.1. Analiza zmian masy ciala

Zdecydowang wigkszo$¢ przypadkow w obu grupach stanowity kobiety z waga
prawidtowa: odpowiednio 89,66% w grupie badanej i 79,31% w grupie kontrolnej. WyniKki
ponad norme¢ wystepowaty rzadko, jedynie U 3,45% oséb majacych zrealizowac trening
fizyczny iu 10,34% nieéwiczacych z wyboru. Niedowage odnotowano U 6,90%
przypadkow z grupy badanej oraz 10,34% z grupy kontrolnej. Analiza wykonana testem
chi-kwadrat nie wykazata roznic pomiedzy grupami W ocenie wartosci BMI wyliczonej dla

okresu sprzed cigzy p=0,223 (Tab.2).

Tabela 2. Porownania BMI przed okresem ciazy.

Ocena BMI Grupa badana Grupa kontrolna

N % N %
Niedowaga 2 6,90% 3 10,34%
Prawidlowa 26 89,66% 23 79,31%
Nadwaga 0 0,00% 3 10,34%
Otytos¢ 1 3,45% 0 0,00%
Ogotem 29 100,00% 29 100,00%
Wynik testu chi-kwadrat *=4,38; df=3; p=0,223

Analizy przeprowadzone przy uzyciu testu U Manna-Whitneya nie wykazaty
wystgpowania istotnych statystycznie roéznic W masie ciala pomie¢dzy grupa badana
I kontrolng, zar6wno w odniesieniu do deklarowanej wartosci sprzed okresu ciazy, jak i w
trakcie jej trwania oraz w okresie po potogu. Zauwazono, iz nieznacznie wyzsze warto$ci
$rednich i median cechowaty grupg kontrolng, jednak uzyskane wyniki nie uprawniajg do
odrzucenia hipotez zerowych na rzecz alternatywnych wobec wszystkich czterech

poréwnan (Tab. 3, Rys. 4).



Tabela 3. Porownania parametré6w masy ciala pomiedzy grupami.
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Zmienna Grupa M Me Min Max SD z p
M d Badana 58,81 56 48,5 80 8,51
ci azsa Fkrz]e -0,99 | 0,323
A8 Kontrolna 61,22 60 47 91 10,17
DM Badana 60,79 57,5 49 83 8,87
Ek)g] asa -0,79 | 0,432
Kontrolna 62,57 61 47 102 11,20
M Badana 68,89 66 55 102 10,80
Ekél e 11,23 | 0,219
Kontrolna 71,53 71 55 102 11,29
Badana 59,97 57 48 85 9,01
E:(IQH Masa -1,40 | 0,161
Kontrolna 63,36 63 48 91 9,68
Mediana; Wspétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
110 : .
100 | T T T
90 | T T
80 |
4
70 | u o
(n
| o
60 | o =
o 1 o
ol T 1 |
[0] Masa przed ciaza
“ bad: kontrol g () Masa
adana ontroina E‘ (“) Masa
Grupa [B] (1) Masa

Rysunek 3. Porownania parametré6w masy ciala pomiedzy grupami.
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Uzyskano istotny statystycznie (p<0,001) wynik w tescie ANOVA Friedmana, co
oznacza, ze dla grupy badanej zachodza istotne statystycznie rdznice W masie ciata
przynajmniej pomig¢dzy dwoma pomiarami. Jak si¢ mozna byto spodziewaé najnizsza
warto$¢ $redniej 1 mediany zanotowano w okresie przed cigzg, nastgpnie W trakcie jej
trwania masa rosta, a po porodzie spadta do warto$ci niewiele wyzszej niz przed ciaza
(Tab. 4).

Tabela 4. Porownanie przyrostu masy ciala dla grupy badane;j.

: . Chi-kw.
Zmienna M Me Min | Max SD ANOVA p
Masaprzed claza | ggg1 | 56 | 485 | 80 | 851
[ka]
(1) Masa [kq] 60,79 57,5 49 83 8,87 64.01 <0,001
(I1) Masa [kg] 68,89 66 55 102 10,80
(1) Masa [kg] 59,97 57 48 85 9,01

W celu szczegdtowego okreslenia pomiedzy ktorymi pomiarami wystgpujg istotne
roéznice, wykonano seri¢ testow porownan wielokrotnych (post hoc). Postuzono si¢ testem
Dunn-Bonferroni. Wyniki w postaci macierzy wartosci prawdopodobienstwa testowego

zaprezentowano ponizej (Tab. 5).

Tabela 5. Macierz testow post hoc.

Zmienna I\ﬂia;s;aﬁ{(zge]d (I)[lll/gl;jlsa (1 I)[li\él]asa (11 I[)klg\g/]lasa
Masa przed cigza [kg] --- 0,088 <0,001 0,284
() Masa [Kkg] 0,088 <0,001 1

(1) Masa [kg] <0,001 <0,001 <0,001
(111) Masa [kg] 0,284 1 <0,001




Przeprowadzona analiza post

hoc wskazuje

statystycznie rdznic pomigdzy nastepujagcymi parami

badanych:

e masg przed cigza a masg Il (p<0,001);

e masg |l amasg Il (p<0,001);

e masg Il amasa Il (p<0,001);

Natomiast analiza nie wykazata r6znic pomiedzy:

na wystepowanie
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istotnych

pomiarow dla obydwu grup

e przed cigzg i | pomiarem (p=0,088 — wynik na poziomie tendencji statystycznej);

e przed cigzg i pomiarem po cigzy (p=0,284) — co oznacza, ze wartosSci uzyskane

wrécily do stanu sprzed cigzy;

e pomiarem | a pomiarem Il (p=1).

Analogiczne wnioski mozna wyciggna¢ z obliczen w grupie kontrolnej (Tab. 6, 7).

Tabela 6. Porownanie przyrostu masy ciala dla grupy kontrolnej.

: . Chi-kw.
Zmienna M Me Min Max SD ANOVA p
MBS PEEHOEE | man | g 47 01 | 1017
[ka]

(1) Masa [kg] 62,57 61 47 102 11,20 5428 |<0001
(1) Masa [kg] 71,53 71 55 102 11,29

(1) Masa [kg] 63,36 63 48 91 9,68
Tabela 7. Macierz testéw post hoc.

. Masa przed (111 Masa
Zmienna ciaza (kg | () Masalkgl | (1) Masa [kg] kgl
Masa przed ciaza [kg] --- 1 <0,001 0,133
() Masa [kg] 1 <0,001 1
(1) Masa [kg] <0,001 <0,001 <0,001
(111) Masa [kg] 0,133 1 <0,001
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Analiza przeprowadzona przy wykorzystaniu testu U Manna-Whitneya nie
wykazala istnienia istotnych statystycznie roznic W warto$ci przyrostu masy ciata w trakcie
cigzy (p=0,907). Wyliczone wartosci $rednich arytmetycznych oraz median byly podobne
w obu grupach. Nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy zerowej i przyjecia alternatywnej
(Tab. 8).

Tabela 8. Poréwnanie przyrostu masy ciala w czasie ciazy.

Grupa M Me Min Max SD Z p
Badana 10,08 10,5 4 22 410

-0,12 0,907
Kontrolna 10,31 9,5 15 23 4,98

Analiza przeprowadzona testem chi-kwadrat nie wykazala istnienia istotnych
statystycznie roznic W czgstosci wystgpowania ponadnormatywnego przyrostu masy ciata
w trakcie cigzy pomiedzy porownywanymi grupami (p=0,315). Wprawdzie zauwazono, iz
liczebnosci i odsetek wynikow ponad norme okazaly sie wyzsze w grupie kontrolnej, to
roznice te sg zbyt mate, by uzyskany rezultat uprawniat do odrzucenia hipotezy zerowej na

rzecz alternatywnej (Tab. 9).

Tabela 9. Ocena przyrostu masy ciala w trakcie cigzy.

Ocena przyrostu masy Grupa badana Grupa kontrolna
ciala N % N %

W normie 25 86,21% 22 75,86%
Ponad norme 4 13,79% 4 24,14%
Ogotem 29 100,00% 29 100,00%
Wynik testu chi-kwadrat v*=1,01; df=1; p=0,315
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V.2. Analiza wartosci rozst¢pu miesni prostych brzucha

Analiza przeprowadzona przy wykorzystaniu testu U Manna-Whitneya wykazata
istotne statystycznie roznice W zakresie zmian dotyczacych rozstgpu migéni prostych
w przebiegu okresu okotoporodowego miedzy grupami, a mianowicie w trzecim etapie
pomiard0w po potogu, zrodznicg wartosci Sredniej ponad 1 cm, co W postepowaniu
specjalistycznym determinuje o kwalifikacji Iub jej braku do podjgcia terapii (Tab. 10,
Rys. 5).

Tabela 10. Poréwnania wartosci rozstepu miesni prostych brzucha pomiedzy
grupami.

Zmienna Grupa M Me Min | Max | SD Z p
(I) Rozstgp Badana | 138 | 15 0 i 0,02 | 0,987
miesni (CM) | kontrolna | 1,38 1 0 3 0,78

() Rozstgp | Badana | 457 | 4 | 0 | 10 | 308 | _ | o
miesni (€M) | Kontrolna | 6,05 6 0 12 | 3,08

(I Rozstep SRR || A0 2 0 M s -3,12 | 0,002
miesni (CM) | Kontrolna | 3,16 3 0 6 141

Mediana; Wspdtczynnik: 25%-75%:; Was: Min-Maks
14

12 +
10 —‘7
1

TR R

badana kontrolna

(cm]
[0)]

O] (I) Rozstep miesni

81 () Rozstgp migsni
Grupa B8] () Rozstep miesni

Rysunek 4. Poroéwnania warto$ci rozstepu miesni prostych brzucha pomiedzy

grupami.



Do poréwnan wewnatrzgrupowych zastosowano
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test ANOVA Friedmana,

uzyskano istotne statystycznie réznice W zmianach danego parametru zar6wno W grupie

badanej, jak i grupie kontrolnej. Przeprowadzone dodatkowe analizy post hoc wskazujg na

wystgpowanie réznic mi¢dzy pomiarami | a Il oraz Il a III, natomiast brak r6znic migdzy

pomiarami | a Il (Tab. 11).

Tabela 11. Porownanie wartos$ci rozstepu miesni prostych dla gruby badane;j.

Zmienna M Me Min | Max | SD El?lloli\/NA p
Ei)ml;ozstqp miesni 138 15 3 A 0

E(I:Ir)n;lozstqp migsni 457 A 0 10 3,08 2104 <0001
g:ImI))Rozste;p migsni 200 5 5 A 141

Seria testow porownan wielokrotnych dodatkowo okresla, pomigdzy ktoérymi

pomiarami wystepuja istotne roznice (Tab. 12).

Tabela 12. Macierz testow post hoc.

ORwss | ey | (D Koot
(I) Rozstep migsni (cm) --- <0,001 0,057
(IT) Rozstgp miesni (cm) <0,001 - 0,002
(IIT) Rozstep migsni (cm) 0,057 0,002

Doktadnie wten sam sposoéb dokonano analizy W grupie kontrolnej za pomoca testu

ANOVA Friedmana. Przedstawiono rowniez wyniki w postaci macierzy warto$ci

prawdopodobienstwa testowego z udziatem post hoc (Tab. 13, 14).




Tabela 13. Poréwnanie wartosci rozstepu miesni prostych dla grupy kontrolne;j.
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. : Chi-kw.
Zmienna M Me Min Max SD ANOVA p
(I) Rozstep miesni 1.38 1 0 3 0.78
(cm)
(ID Rozstepmigsni | 605 | g 0 12 | 308 | 4091 |<0,001
(cm)
(IIT) Rozstep miesni 3,16 3 0 6 1,41
(cm)
Tabela 14. Macierz testow post hoc.
Zmienna (I_) lrlo_zste;p (II_) B(_)zste;p (II_I) 'R_ozstgp
miesni (cm) miesni (cm) miesni (cm)
(I) Rozstep miegsni (cm) -- <0,001 0,004
(IT) Rozstgp migsni (cm) <0,001 -- 0,004
(IIT) Rozstep migsni (cm) 0,004 0,004 =
Analiza przeprowadzona testem chi-kwadrat wykazata istnienie istotnej

statystycznie roznicy (p=0,018) w czestosci wystgpowania ponadnormatywnej wartoSci

stopnia rozejscia migsni prostych brzucha. Zaobserwowano, iz W grupie badanej odsetek

wynikow $wiadczacych 0 nadmiernym rozejsciu mie$ni wyniost 31,03%, podczas gdy

w grupie kontrolnej byt on wyraznie wigkszy: 62,07% (Tab. 15).
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Tabela 15. Ocena zakresu rozstepu miesni prostych brzucha.

Grupa badana Grupa kontrolna
Ocena rozstepu

N % N %
W normie 20 68,97% 11 37,93%
Ponad normg 9 31,03% 18 62,07%
Ogoétem 29 100,00% 29 100,00%
Wynik testu chi-kwadrat ¥*=5,61; df=1; p=0,018

V.3. Analiza codziennej aktywnosci fizycznej

Analizy  w zakresie  codziennej  nietreningowej  aktywnosci  fizycznej
przeprowadzone byly przy uzyciu testu U Manna-Whitneya. Wykazaty one istnienie
istotnych statystycznie roznic W ocenie ilo$ci codziennie wykonanych krokéw pomiedzy
grupa badang ikontrolng ito zar6wno W odniesieniu do zarejestrowanej warto$ci na
poczatku okresu ciazy, jak i przed jej rozwigzaniem oraz W okresie po potogu. Zauwazono,
iz wyzsze wartosci $rednich i median cechowatly grupe interwencyjna, co byto podstawsg
do odrzucenia hipotez zerowych na rzecz alternatywnych wobec wszystkich trzech
poréwnan.

Na podstawie uzyskanych wynikow mozna stwierdzi¢, ze grupa badana
charakteryzowata si¢ wieksza aktywno$ciag W spontanicznym zyciu codziennym przez

dhugi okres czasu od poczatku cigzy az po zakonczony potog (Tab. 16, rys.6).
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Tabela 16. Poréwnanie parametréw zarejestrowanych krokomierzem pomiedzy
grupami.

Zmienna Grupa M Me Min Max SD z p
Badana 7657,41 | 7275,0 4150,0 13891,0 | 2382,73 0,007

(I) Chod 2 69

(kroki/dzien) '

Kontrolna | 6054,00 | 5481,0 2504,0 17052,0 | 3062,52

Badana | 809479 | 78600 | 42790 | 144900 | 2684,96 <0,001
(I1) Chd
(kroki/dzief) 4.34
Kontrolna | 492110 | 47280 | 5470 | 91700 | 182695
Badana | 834500 | 80390 | 4337,0 | 144140 | 260598 <0,001
(I11) Chéd
(kroki/dzief) 353
Kontrolna | 591314 | 5541,0 | 5470 | 107040 | 214094
Mediana; Wspotczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
18000 - +
16000
14000 | _
12000
10000 | T
3 -
N
2 gooo} 5 o
2 ! 1
= 6000 | '
o (m |
1 .|

4000 | - l

2000 |
ol i 1
-2000 . . c
badana kontrolna El E:|)) (:;:::1
Grupa [E] () chod

Rysunek 5. Poréwnanie parametréw zarejestrowanych krokomierzem pomiedzy
grupami.
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Poréwnania wewnatrzgrupowe nie wykazuja réznic istotnych statystycznie. Warto
zwroci¢ uwage na warto$ci Srednich i median w grupach. W kazdym etapie badan w grupie
badanej sg one wyzsze niz W grupie kontrolnej. Wartosci te w Il etapie przed porodem
w grupie badanej nie ulegly minimalizacji, przeciwnie, kobiety byly aktywniejsze tuz
przed porodem. W III etapie wartosci uzyskane cechujag grup¢ badang wyzszym poziomem
aktywnosci codziennej po pologu niz W czasie cigzy, co przemawia za szybkim powrotem

do formy i warunkow niezaktéconego funkcjonowania codziennego (Tab. 17,18).

Tabela 17. Poréwnania parametréw krokomierza w grupie badanej.

. . Chi-kw.
Zmienna M Me Min Max SD ANOVA p
() Ch.éd . 7657,41 7275,00 4150,00 | 13891,0 | 2382,73
(kroki/dzien)

(1) Chod

(kroki/dzieh) 8094,79 7860,00 4279,00 | 14490,0 | 2684,96 0,33 0,848
U1 C.:hé(.j , 8345,00 8039,00 4337,00 | 14414,0 | 2605,98

(kroki/dzien)

Tabela 18. Poréwnania parametrow krokomierza w grupie kontrolnej.

i : Chi-kw.
Zmienna M Me Min Max SD ANOVA p
E&i}?ﬁzieﬁ) 6054,00 | 5481,00 | 2504,00 | 17052,0 | 3062,52
Egofﬂﬁgieﬁ) 4921,10 | 4728,00 | 547,00 | 91700 | 182695 | 391 0,141
(I11) Chéd

(kroki/dziet) 591314 | 5541,00 | 547,00 | 107040 | 2140,94
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V.4. Analiza parametrow stabilnosci posturalnej

Ocena zmian stabilno$ci posturalnej polegala na trzykrotnym pomiarze $redniego
promienia wychylef rzutu $rodka cigzkosci [mm], pola wychylen rzutu COP [mm?],
ocenie proby Romberga i koordynacji przy oczach otwartych, zamknietych i w warunkach
sprz¢zenia zwrotnego W obu grupach badanych.

Wigkszosci parametrow nie charakteryzowat rozktad zblizony do normalnego,
dlatego w dalszych analizach jako miarg tendencji centralnej zastosowano mediane, a do
badania istotno$ci roznic pomigdzy grupami badanych iwewnatrzgrupowych - testy
nieparametryczne.

Analiza wykazata brak istotnych statystycznie réznic dotyczacych parametrow

opisujacych stabilno$¢ posturalng pomigdzy grupa ¢wiczaca a nie¢wiczaca.

V.4.1 Sredni promien wychylen

Mimo braku istotnych réznic pomigdzy grupa badang i kontrolng w badaniu 111 przy
oczach otwartych zaobserwowano nizsze wartoSci mediany promienia wychylen

rejestrowane w grupie ¢wiczacej (Tab. 19).

Tabela 19. Promien wychylen rzutu COP rejestrowany przy oczach otwartych (0OO)
w kolejnych badaniach (I, 11, 111).

Grupa badana Grupa kontrolna
Zmienna M Me SD M Me SD
(I) OO promien (mm) 2,97 2,70 1,02 3,03 2,80 0,98
(IT) OO promien (mm) 3,91 3,30 1,83 3,63 3,30 1,12
(ITI) OO promien (mm) 3,16 2,90 1,23 3,57 3,20 1,61
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Analiza wariancji wykazala istotne statystycznie zréznicowanie wynikow pomig¢dzy
kolejnymi pomiarami zaréwno w grupie badanej, jak i kontrolnej. W grupie badanej
zaobserwowano zwiekszenie promienia wychylen w drugim badaniu i jego zmniejszenie
niemal do wartosci wyjsciowych w badaniu trzecim. W grupie kontrolnej odnotowano
zwigkszenie promienia wychylen w badaniu drugim i trzecim. W obu grupach badanych
jedynie réznice pomiedzy badaniem pierwszym i drugim wykazaly istotno$¢ statystyczng

(Tab. 20).

Tabela 20. Istotno$ci roznic w dlugosci promienia rzutu COP rejestrowanego przy
oczach otwartych w kolejnych prébach (I, 11, III).

p ANOVA Post Hoc dla ANOVA Friedmana

Friedmana | o) s I 1 vs I
Grupa badana 0,010 0,014 1 0,1711
Grupa kontrolna 0,013 0,012 0,302 0,637

W badaniu przy oczach zamknig¢tych zaobserwowano zwigkszenie wartosci
promienia wychylen COP w badaniu Il, a nastgpnie w badaniu Ill jego zmniejszenie do

wartosci zblizonych do tych z badania | (Tab. 21).

Tabela 21. Promien wychylen rzutu COP rejestrowany przy oczach zamknietych
(OZ) w kolejnych badaniach (I, I1, T11).

Grupa badana Grupa kontrolna
Zmienna M Me SD M Me SD
(I) OZ promieti (mm) 348 | 3,30 1,28 3,72 3,50 1,49
(11) OZ promief (mm) 408 | 3,50 1,70 | 3,89 3,70 1,33
(I11) OZ promief (mm) 337 | 310 1,39 3,58 3,40 1,12
p ANOVA Friedmana 0,061 0,218
(I'vs 1 vs 11)
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W warunkach sprzgzenia zwrotnego W obu grupach badanych najnizsze wartosci

uzyskano w pomiarze Il. Zaobserwowane roznice W dlugosci promienia wychylen rzutu

COP wykazaty istotno$¢ statystyczng pomiedzy badaniem | i III oraz pomiedzy badaniem

I11 11l w grupie badanej oraz pomiedzy | i 11 w grupie kontrolnej (Tab. 22 i 23).

Tabela 22. Promien wychylen rzutu COP rejestrowany W warunkach sprzezenia
zwrotnego (SZ) w kolejnych badaniach (1, I, 111).

Grupa badana

Grupa kontrolna

Zmienna M Me SD M Me SD
(1) SZ promien (mm) 3,56 3,10 1,64 3,62 3,40 1,58
(II) SZ promiet (mm) 3,46 3,20 1,34 3,18 3,00 0,96
(1) SZ promiet (mm) 2,71 2,30 1,46 2,83 2,80 0,77

Tabela 23. Istotnosci réznic w dlugosci promienia rzutu COP rejestrowanego
w warunkach sprzezenia zwrotnego W kolejnych préobach (I, IL, 111).

p ANOVA Post Hoc dla ANOVA Friedmana

Friedmana Lvs 11 Lvs 111 s 111
Grupa badana <0,001 1 <0,001 <0,001
Grupa kontrolna 0,015 1 0,021 0,125

V.4.2. Wielkos¢ pola powierzchni wychylen rzutu COP

Nie wykazano istotnej zmienno$ci pomi¢dzy pomiarami rejestrujacymi wielkos¢

pola powierzchni wychylen rzutu COP zaréwno przy oczach otwartych, jak i zamknigtych.

W obu grupach badanych, przy oczach otwartych, najwiekszg mediang pola powierzchni

uzyskano w badaniu Il, a najmniejszg w badaniu poczatkowym. Przy oczach zamknietych
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w grupie badanej najmniejszag mediang pola powierzchni zaobserwowano w badaniu 111,

w grupie kontrolnej przeciwnie w badaniu III obserwowano wartosci najwicksze (Tab. 24

i 25).

Tabela 24. Pole powierzchni wychylen rzutu COP rejestrowane przy oczach
otwartych (OO) w kolejnych badaniach (I, 11, I11).

Grupa badana

Grupa kontrolna

Zmienna M Me SD M Me SD
(1) OO pole pow. (mm?) 268,00 | 232,00 | 134,61 | 273,76 | 257,00 | 133,83
(11) OO pole pow. (mm2) 385,34 | 347,00 | 227,51 | 329,10 | 298,00 | 162,67
(111) OO pole pow. (mm2) 315,76 | 263,00 | 182,78 | 504,28 | 260,00 | 977,52
p ANOVA Friedmana 0,073 0,114

(1vs 11 vs 111

Tabela 25. Pole powierzchni wychylen rzutu COP rejestrowane przy oczach
zamknietych (OZ) w kolejnych badaniach (1, 11, 111).

Grupa badana

Grupa kontrolna

(Tvs 1 vs I11)

Zmienna M Me SD M Me SD
(1) OZ pole pow. (mm?) 365,34 | 310,00 | 258,01 | 39597 | 327,00 259,31
(11) OZ pole pow. (mm2) 470,07 | 393,00 | 322,17 | 417,55 | 341,00 | 243,92
(111) OZ pole pow. (mm?) 384,41 | 259,00 | 306,92 | 359,97 | 362,00 | 166,11
p ANOVA Friedmana 0,099 0,408
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W warunkach sprzezenia zwrotnego W obu grupach badanych w kazdym kolejnym
pomiarze rejestrowano mniejszg Mediang pola powierzchni  w stosunku  do
poprzedzajacego ( I> II > III). W grupie badanej istotna okazata si¢ roznica pomig¢dzy
pomiarem |i Il oraz Il illl. W grupie kontrolnej istotno$¢ réznic wykazano pomiedzy
badaniem Ii Il oraz I'i Il (Tab. 26 i 27).

Tabela 26. Pole powierzchni wychylen rzutu COP rejestrowane w warunkach

sprzezenia zwrotnego (SZ) w kolejnych badaniach (I, I1, I11).
Grupa badana Grupa kontrolna
Zmienna M Me SD M Me SD
(1) SZ pole pow. (mm?) 498,55 | 418,00 | 371,97 | 554,52 | 419,00 | 644,26
(1) SZ pole pow. (mm?) 439,31 | 373,00 | 248,11 | 338,10 | 293,00 | 199,24
(111) SZ pole pow. (mm?) 316,28 | 205,00 | 369,65 | 287,00 | 261,00 | 149,30

Tabela 27. Istotnosci roznic w wielkosci pola powierzchni rzutu COP rejestrowanego
w warunkach sprze¢zenia zwrotnego W kolejnych probach (I, 11, III).

b ANOVA Post Hoc dla ANOVA Friedmana

Friedmana Lvs I Lvs I s I
Grupa badana <0,001 1 <0,001 0,002*
Grupa kontrolna <0,001 0,026 0,001 0,881

V.4.3. Wspolczynnik Romberga

W obu grupach badanych nie wykazano istotnych roznic W warto$ciach

wspotczynnika Romberga obliczonych pomiedzy kolejnymi probami (Tab. 28).



Tabela 28. Wspotczynnik Romberga w kolejnych badaniach (I, 11, 111).
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Grupa badana

Grupa kontrolna

Zmienna M Me SD M Me SD
(1) wsp. Romberga 1,42 1,22 0,48 1,44 1,41 0,50
(11) wsp. Romberga 1,34 1,19 0,64 1,29 1,19 0,45
(111) wsp. Romberga 1,21 1,15 0,41 1,15 1,14 0,42
p ANOVA Friedmana

(Tvs Il vs II) Ypiske DI

V.4.4. Koordynacja

Ocena koordynacji

polegala na rejestracji

czasu utrzymania rzutu COP

W nieruchomym czworokacie wyswietlanym na ekranie W zasiggu wzroku badanego,

przedstawiana jako warto$¢ procentowa catkowitego czasu badania [%].

W grupie badanej, w pomiarze 111, zaobserwowano istotne statystycznie wydtuzenie

czasu utrzymania rzutu COP w zadanym czworoboku. Istotno$¢ roznic potwierdzono

pomigdzy badaniem Ii Il oraz Il illl. W grupie kontrolnej nie odnotowano istotnosci

réznic pomigdzy kolejnymi pomiarami (Tab. 29 i 30).

Tabela 29. Koordynacja w kolejnych badaniach (I, 11, I11).

Grupa badana

Grupa kontrolna

Zmienna M Me SD M Me SD

(1) koordynacja (%) 61,97 | 62,90 | 19,39 | 59,20 58,10 21,30
(1) koordynacja (%) 58,40 | 59,50 | 18,36 | 63,49 66,90 17,54
(111 koordynacja (%) 73,56 78,90 19,74 69,08 67,90 15,35
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Tabela 30. Koordynacja - istotnos$ci roznic w pomiedzy kolejnymi probami (I, I, III).

0 ANOVA Post Hoc dla ANOVA Friedmana

Friedmana Lvs II Lvs 111 s I
Grupa badana <0,001 0,263 0,003 <0,001
Grupa kontrolna 0,099 - - -

V.5 Analiza parametréw kinematyki chodu

W analizie uwzgledniono predkos¢ chodu [m/s] i kadencje (ilos¢ krokow/minute).

Rozklad mierzonych parametrow nie wykazal cech rozkladu normalnego dlatego

w analizach zastosowano testy nieparametryczne, a do opisu miary tendencji centralnej

wykorzystano mediang.

V.5.1. Predkos¢ chodu [m/s]

Analiza przeprowadzona testem chi-kwadrat nie wykazata istnienia istotnych

statystycznie roéznic W czesto$ci wystepowania nienormatywnej predkosci chodu w trakcie

cigzy 1 po potogu pomiedzy porownywanymi grupami. Odnotowane roznice sg zbyt mate,

by uzyskany rezultat uprawniat do odrzucenia hipotezy zerowej na rzecz alternatywnej

(Rys. 7,8, 9).

80%
60%
40%
20%

0%

chi?=0,34; p=0,557
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Grupa badana
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Rysunek 6. Predko$é chodu w odniesieniu do norm — badanie I.
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88% chi*>=1,17; p=0,279

69%
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Rysunek 7. Predkos$¢ chodu w odniesieniu do norm — badanie 11.

chi?=0,29; p=0,588

59%

53%

41%

34%
35%

18%

Grupa badana Grupa kontrolna

0%

Enorma © ponizej normy

Rysunek 8. Predkos¢ chodu w odniesieniu do norm — badanie I11.

W grupie badanej zauwazono istotne zwigkszenie predkosci chodu zarejestrowane

w badaniu Ill w poréwnaniu z badaniem i II. Istotno$¢ roznic odnotowana zostala

pomiedzy pomiarem | i 11 oraz Il i I1l. W grupie kontrolnej nie wykazano istotnosci roznic
(Tab. 311 32).
Tabela 31. Predkosé¢ chodu w kolejnych badaniach (I, 11, 111).
Grupa badana Grupa kontrolna

Zmienna M Me SD M Me SD

(I) predkos¢ (m/s) 1,25 1,20 0,17 1,19 1,21 0,22

(1) predkos¢ (m/s) 1,20 1,18 0,19 1,20 1,27 0,26

(ITI) predkos¢ (m/s) 1,29 1,26 0,19 1,23 1,25 0,26
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Tabela 32. Istotnosci réznic w predkosci chodu rejestrowanej w kolejnych prébach (I,

I, ).
p ANOVA Post Hoc dla ANOVA Friedmana
Friedmana Lvs Il Lvs 11 s I
Grupa badana 0,030 0,567 0,567 0,026
Grupa kontrolna 0,111 - - -

V.5.2. Kadencja - czestotliwos¢ chodu

Poréwnanie czgstotliwosci krokoéw z warto§ciami normatywnymi nie wykazato

istotnych rdéznic pomiedzy grupami badanych. Najwicksza réznice zaobserwowano

w badaniu 111, w ktérym u 62% badanych z grupy kontrolnej zaobserwowano kadencje

nizszg od norm, w poréwnaniu do 48% w grupie badanej (Rys. 10, 11, 12).

2= D=
chi?=0,34; p=0,557 76%

80% 69%
60%
9 31%
40% ’ 24%
0%
Grupa badana Grupa kontrolna
Hnorma ponizej normy

Rysunek 9. Kadencja w odniesieniu do norm — badanie 1.

chi?>=0,09; p=0,764
76%

80% 2%
60%
0,
40% 28% 24%
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Grupa badana Grupa kontrolna
Enorma ponizej normy

Rysunek 10. Kadencja w odniesieniu do norm — badanie 11.
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Rysunek 11. Kadencja w odniesieniu do norm — badanie 111.

Najwyzszg kadencj¢ zaobserwowano W grupie badanej w badaniu I1l. Wykazano

istotne zwigkszenie ilosci krokow rejestrowanych na minute pomigdzy II i 11l pomiarem.

W grupie kontrolnej nie wykazano istotnych statystycznie roznic pomie¢dzy kolejnymi

testami (Tab. 331 34).

Tabela 33. Kadencja w kolejnych badaniach (I, 11, H11).
Grupa badana Grupa kontrolna
Zmienna M Me SD M Me SD
(1) kadencja (krok/min 113,24 113,40 7,25 109,87 | 108,40 8,28
(1) kadencja (krok/min 111,80 110,70 7,51 111,67 | 110,80 8,67
(11) kadencja (krok/min 114,99 117,00 7,70 113,34 | 113,80 8,45

Tabela 34. Istotnosci réznic

w ilo$ci krokéw na minute rejestrowanej w kolejnych

probach (I, 11, III).
p ANOVA Post Hoc dla ANOVA Friedmana
Friedmana Lvs Il Lvs 11 s 11
Grupa badana <0,001 0,125 0,125 0,000
Grupa kontrolna 0,166 5 - -
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V.6. Analiza parametrow biochemicznych

V.6.1. Cholesterol catkowity (CHOL)

Do przeprowadzenia analizy poszczegdlnych parametrow biochemicznych
pomiedzy grupami zastosowano test U Manna-Whitneya.

Poréwnania pierwszego parametru - cholesterolu catkowitego nie wykazaly
istnienia istotnych statystycznie réznic pomigdzy grupa badang i kontrolng ito zaréwno
w odniesieniu do deklarowanej wartosci sprzed okresu cigzy, jak i w trakcie jej trwania
oraz w okresie po potogu. Zauwazono, iz wartosci $rednich i median byty zblizone dla
obydwu grup. Uzyskano wyniki nieuprawniajace do odrzucenia hipotez zerowych na rzecz

alternatywnych wobec wszystkich trzech porownan (Tab. 35).

Tabela 35. Poréwnania parametru cholesterol calkowity pomiedzy grupami.

Zmienna Grupa M Me Min Max sSD Z p
Badana 220,52 | 221,00 | 149,00 | 32000 | 42,39 0,586
(1) CHOL -0,54
(mg/dl) Kontrolna | 22376 | 230,00 | 159,00 | 29500 | 36,32
B 27 27 171 427 1 72
- adana 6,93 | 275,00 00 00 | 5150 - 0,726
I 1
(mg/di) Kontrolna | 276,14 | 275,00 | 223,00 | 379,00 | 3957
Badana 196,00 | 19500 | 116,00 | 250,00 | 30,54 0,194
(1) CHOL 130
(mg/dl) '

Kontrolna 208,10 | 204,00 | 159,00 283,00 28,90

Uzyskano istotny statystycznie (p<0,001) wynik w tescie ANOVA Friedmana, co
oznacza, ze dla grupy badanej zachodza istotne statystycznie rdéznice W warto$ciach
cholesterolu catkowitego przynajmniej pomigdzy dwoma pomiarami. Najnizsze wartosci
$redniej i mediany odnotowano w okresie po potogu, kiedy parametry wracajag do normy
fizjologicznej - ponizej 190 mg/dl.

W celu szczegdlowego okreslenia pomiedzy ktorymi pomiarami wystgpuja istotne

roéznice, wykonano seri¢ testow porownan wielokrotnych (post hoc). Postuzono si¢ testem
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Dunn-Bonferroni. Wyniki w postaci macierzy wartosci prawdopodobienstwa testowego

zaprezentowano w tabelach ponizej (Tab. 36-39):

Tabela 36. Poréwnania parametru cholesterol calkowity pomiedzy grupami.

Zmienna M Me Min Max SD EIZIOKVWA p
(I) CHOL (mg/dI) 220,52 | 221,00 | 149,00 | 320,00 | 42,39

(1) CHOL (mg/dI) 276,93 275,00 171,00 427,00 | 51,50 37,09 | <0,001
(111) CHOL (mg/dl) 196,00 | 195,00 | 116,00 | 250,00 | 30,54

Tabela 37. Poréwnania parametréw dla grupy badanej CHOL testem post hoc.

(1) CHOL (mg/dl)

(11) CHOL (mg/dl)

(111) CHOL (mg/dl)

(I) CHOL (mg/dl) - <0,001 0,229

(1) CHOL (mgydI) <0,001 - <0,001

(1) CHOL (mg/dl) 0,229 <0,001 -
Tabela 38. Poréwnania parametréw dla grupy kontrolnej CHOL.

. . Chi-kw.
Zmienna M Me Min Max SD ANOVA p
(I) CHOL (mg/dI) 223,76 | 230,00 | 159,00 | 295,00 | 36,32
(1) CHOL (mg/dI) 276,14 | 275,00 | 223,00 | 379,00 | 39,57 | 40,49 | <0,001
(Il) CHOL (mg/dl) | 208,10 | 204,00 | 159,00 | 283,00 | 28,90

Tabela 39. Poréwnania parametréow dla grupy kontrolnej CHOL testem post hoc.

(1) CHOL (mg/dl)

(11) CHOL (mg/dl)

(111) CHOL (mg/dl)

(I) CHOL (mg/dl) - <0,001 0,446
(1) CHOL (mgy/dI) <0,001 - <0,001
(1) CHOL (mgy/dl) 0,446 <0,001 -
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V.6.2. Frakcja HDL

Analiza przeprowadzona przy wykorzystaniu testu U Manna-Whitneya
w przypadku tego parametru wykazala istnienie istotnych statystycznie r6znic pomigdzy
grupami w pierwszym etapie pomiarow (p =0,049). Wyliczone warto$ci S$rednich
arytmetycznych oraz median tutaj réznily si¢ W obu grupach, co daje podstawe do

odrzucenia hipotezy zerowej i przyjecia alternatywnej (Tab. 40).

Tabela 40. Poréwnania parametru HDL pomi¢dzy grupami.

Zmienna Grupa M Me Min Max SD A p
Badana 91,62 | 88,00 | 56,00 | 132,00 21,17

() HDL 1 0.046

(madl) 2] s
Kontrolna 79,52 | 77,00 | 49,00 | 114,00 15,16
Badana 86,00 | 86,00 | 47,00 | 133,00 21,53

(I HDL 74 4

(mg/dl) 0, 0,460
Kontrolna 82,45 | 82,00 | 56,00 | 125,00 15,53

I HDL Badana 78,66 | 74,00 | 44,00 | 131,00 20,35

(In 1,50 | 0,133

(mg/dl)

Kontrolna 70,10 | 68,00 | 44,00 | 103,00 14,49

Do poréwnan wewnatrzgrupowych zastosowano test ANOVA Friedmana,
uzyskano istotne statystycznie réznice W zmianach danego parametru zaré6wno W grupie
badanej jak i grupie kontrolnej. Dodatkowo przeprowadzono analizy post hoc (Tab. 41-
44).

Tabela 41. Poréwnania parametréow dla grupy badanej HDL.

Zmienna M Me Min Max SD XRIICK\/NA p
(1) HDL (mg/dl) 91,62 88,00 56,00 132,00 21,17

(11) HDL (mg/dl) 86,00 | 86,00 | 47,00 | 133,00 | 21,53 | 16,07 | <0,001
(111) HDL (mg/d1) 7866 | 7400 | 44,00 | 131,00 | 20,35
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Tabela 42. Poréwnania parametréw dla grupy badanej HDL testem post hoc.

(1) HDL (mg/dI)

(11) HDL (mg/dI)

(111) HDL (mg/dl)

(I) HDL (mg/dl) - 0,147 <0,001

(1) HDL (mg/dI) 0,147 - 0,147

(1) HDL (mg/dl) <0,001 0,147 -
Tabela 43. Poréwnania parametrow dla grupy kontrolnej HDL.

. . Chi-kw.
Zmienna M Me Min Max SD ANOVA p
(1) HDL (mg/dI) 7952 | 77,00 | 49,00 | 11400 | 15,16
(1) HDL (mg/dl) 82,45 82,00 56,00 125,00 15,53 12,57 0,002
(1) HDL (mg/dI) 70,10 | 68,00 | 44,00 | 103,00 | 14,49

Tabela 44. Porownania parametrow dla grupy kontrolnej HDL testem post hoc.

() HDL (mg/dl)

(1) HDL (mg/dl)

(111) HDL (mg/dl)

(I) HDL (mg/dl) X 1 0,014
(1) HDL (mg/dl) 1 X 0,006
(111) HDL (mg/dI) 0,014 0,006 X

V.6.3. Frakcja NHDL

W pordéwnaniach pomigdzy grupami uzyskano rdznice istotne W pierwszym etapie

badan (Tab. 45).




Tabela 45. Poréwnania parametru NHDL pomiedzy grupami.
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Zmienna Grupa M Me Min Max SD z p
Badana 126,00 | 125,00 | 65,00 | 224,00 36,22 0,037
(1) NHDL -2,08
Kontrolna 144,24 | 146,00 | 85,00 | 206,00 33,86
Badana 187,34 | 179,00 | 88,00 | 337,00 50,69 0,895
(1) NHDL 0,13
Kontrolna 189,83 | 192,00 | 136,00 | 284,00 39,98
Badana 125,97 | 124,00 | 56,00 | 273,00 42,68 0,116
(1) NHDL -1,57
Kontrolna 138,00 | 130,00 | 83,00 | 211,00 31,82

Poréwnania wewnatrzgrupowe za pomocg testu ANOVA Friedmana, z dodatkowa

analizg post hoc przeprowadzono dla grupy badanej ikontrolnej. Uzyskano istotne

statystycznie roznice W zmianach danego parametru w obydwoch grupach (Tab. 46-49).

Tabela 46. Poréwnania parametru NHDL pomiedzy grupami.

Zmienna M Me Min Max SD E,Q'OT,NA p
(1) NHDL (mg/dl) 126,00 | 125,00 | 65,00 | 224,00 | 36,22

(I1) NHDL (mg/dl) 187,34 | 179,00 | 88,00 | 337,00 | 50,69 | 25,03 | <0,001
(111) NHDL (mg/dl) 125,97 | 124,00 | 56,00 | 273,00 | 42,68

Tabela 47. Poréwnania parametréow dla grupy badanej NHDL testem post hoc.

(1) NHDL (mg/dl)

(11) NHDL (mg/dI)

(111) NHDL (mg/dl)

(I) NHDL (mg/d) - <0,001 1
(1) NHDL (mg/dl) <0,001 - <0,001
(111) NHDL (mg/dI) 1 <0,001 -




Tabela 48. Poréwnania parametrow dla grupy kontrolnej NHDL.
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Zmienna M Me Min Max SD XIZIOkVWA p
(1) NHDL (mg/dl) 144,24 | 146,00 | 85,00 | 206,00 | 33,86

(I1) NHDL (mg/dl) 189,83 | 192,00 | 136,00 | 284,00 | 39,98 | 3543 | <0,001
(111) NHDL (mg/dl) 138,00 | 130,00 | 83,00 | 211,00 | 31,82

Tabela 49. Porownania parametrow dla grupy kontrolnej NHDL testem post hoc.

(1) NHDL (mg/dl)

(11) NHDL (mg/dlI)

(111) NHDL (mg/dl)

(1) NHDL (mg/dl) - <0,001 1
(1) NHDL (mg/dI) <0,001 - <0,001
(1) NHDL (mg/dI) 1 <0,001 -

V.6.4. Frakcja LDL

W wyniku zastosowania testu do poroéwnan pomigdzy grupami (U Manna-

Whitneya) w stosunku do parametru LDL nie odnaleziono roznic istotnych statystycznie

(Tab. 50).

Tabela 50. Poréwnania parametru LDL pomiedzy grupami.

Zmienna Grupa M Me Min Max SD Z p

(1) LDL Badana 106,90 | 103,00 50,00 |180,00 |35,18 ’ -

(mg/dl) 0
Kontrolna | 115,97 | 115,00 62,00 |157,00 24,90

(I1) LDL Badana 158,10 | 157,00 73,00 |273,00 |[49,36

(maydl) 0,17 0,864
Kontrolna | 155,17 | 154,00 90,00 |256,00 (41,21

(1) LDL Badana 107,17 | 111,00 47,00 |171,00 |32,62 ,

(mg/dl) -1,14 0,256
Kontrolna | 116,90 | 115,00 70,00 |171,00 27,05
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Porownania dla kazdej z grup badanych cechujg si¢ wystapieniam roznic istotnych

statystycznie. Wartosci $rednich i mediany sg zblizone W wykonanych poréwnaniach (Tab.

51-54).

Tabela 51. Poréwnania parametréw dla grupy badanej LDL.

Zmienna M Me Min Max SD XIZIOkVWA p
(1) LDL (mg/dl) 106,90 | 103,00 | 50,00 | 180,00 | 35,18

(11) LDL (mg/dl) 158,10 | 157,00 | 73,00 | 273,00 | 49,36 | 26,75 | <0,001
(111) LDL (mg/d1) 107,17 | 111,00 | 47,00 | 171,00 | 32,62

Tabela 52. Poréwnania parametréow dla grupy badanej LDL testem post hoc.

(1) LDL (mg/dl)

(11) LDL (mg/dl)

(111) LDL (mgy/dl)

() LDL (mg/dI) - <0,001 1

(1) LDL (mg/dI) <0,001 - <0,001

(111) LDL (mgy/dl) 1 <0,001 -
Tabela 53. Poréwnania parametrow dla grupy kontrolnej LDL.

: : Chi-kw.
Zmienna M Me Min Max SD ANOVA p
(1) LDL (mg/dl) 115,97 | 11500 | 62,00 | 157,00 | 24,90
(1) LDL (mg/dl) 155,17 | 154,00 | 90,00 | 256,00 | 41,21 | 16,19 | <0,001
(1) LDL (mg/dl) 116,90 | 115,00 | 70,00 | 171,00 | 27,05
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Tabela 54. Poréwnania parametréow dla grupy kontrolnej LDL testem post hoc.

(1) LDL (mg/dl)

(1) LDL (mg/dl)

(111) LDL (mg/dl)

(1) LDL (mg/dl) — <0,001 0,881
(1) LDL (mg/d1) <0,001 - 0,014
(111) LDL (mg/d) 0,881 0,014 -

V.6.5. Trojglicerydy (TG)

W obliczeniach dla parametru - trojglicerydy réznice istotne statystycznie pomiedzy

grupa badana i kontrolng odnotowano w 11 i III etapach pomiarow.

Sposréd dotychczas omawianych parametrow lipidogramu najwigksze rdznice

mozna przypisa¢ porownaniom TG (Tab. 55).

Tabela 55. Poréwnania parametru TG pomiedzy grupami.

Zmienna Grupa M Me Min Max SD z p
Badana 117,66 | 109,00 | 49,00 | 220,00 40,77
NTG
(mg/dl) -0,71 | 0,479
d Kontrolna 141,48 | 123,00 | 56,00 | 348,00 75,65
NTG Badana 199,93 | 205,00 | 45,00 | 353,00 78,97
(1 -2,26 | 0,024
(mg/dl)
Kontrolna 247,21 | 245,00 | 84,00 | 453,00 70,95
Badana 71,79 59,00 34,00 | 182,00 33,41
() 7G
-3,13 | 0,002
(mg/dl)
Kontrolna 108,00 84,00 46,00 | 318,00 61,19

W pordéwnaniach niezaleznych w grupie badanej poziom TG byt najwyzszy przed

porodem i najnizszy po potogu z tendencja spadkowa. Analogiczng tendencj¢ zachowuje

grupa kontrolna. Testy post hoc wykazujg roznice migdzy wszystkimi pomiarami W grupie

badanej. W grupie kontrolnej rdznice wystepujg pomiedzy parametrami | a Il oraz Il a Ill,

przy tym brak réznic pomiedzy pomiarem | a Il (Tab. 56-59).




Tabela 56. Poréwnania parametréow dla grupy badanej TG.
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Zmienna M Me Min Max SD XIZIOkVWA p
(I) TG (mg/dl) 117,66 | 109,00 | 49,00 | 220,00 | 40,77

(1) TG (mg/dl) 199,93 | 205,00 | 45,00 | 353,00 | 78,97 | 41,02 | <0,001
(1) TG (mg/dl) 71,79 59,00 | 34,00 | 182,00 | 3341

Tabela 57. Porownania parametrow dla grupy badanej TG testem post hoc.

(1) TG (mg/dI)

(1) TG (mg/dl)

(111) TG (mg/dl)

(1) TG (mg/dI) X 0,002 0,012

(1) TG (mg/dI) 0,002 X <0,001

(1) TG (mg/dI) 0,012 <0,001 X
Tabela 58. Poréwnania parametréw dla grupy kontrolnej TG.

. . Chi-kw.
Zmienna M Me Min Max SD ANOVA p
(1) TG (mg/dl) 141,48 | 123,00 | 56,00 | 348,00 | 75,65
(1) TG (mg/dI) 247,21 | 24500 | 84,00 | 453,00 | 70,95 | 32,99 |<0,001
(1) TG (mg/dI) 108,00 | 84,00 | 46,00 | 318,00 | 61,19

Tabela 59. Poréwnania parametréw dla grupy kontrolnej TG testem post hoc.

(1) TG (mg/dl)

(1) TG (mg/dl)

(1) TG (mg/dl)

() TG (mg/dI) X <0,001 0,263
(I TG (mg/dl) <0,001 X <0,001
(1) TG (mg/dl) 0,263 <0,001 X
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V.7. Przypadki wyst¢powania nadciSnienia tetniczego indukowanego ciazag NT

Dla zaprezentowania wynikow wykorzystano analiz¢ na podstawie testu chi-
kwadrat, ktora w przypadku poréwnan wystepowania nadci$nienia indukowanego cigza
nie wykazala istnienia istotnej statystycznie roznicy pomie¢dzy grupami (p=0,446).
Nadci$nienie wystgpito u trzech kobiet z grupy badanej (10,34%) oraz u pigciu kobiet
z grupy kontrolnej (17,24%) (Tab. 60).

Tabela 60. Poréwnania pomiedzy grupami NT.

Nadciénienie indukowane Grupa badana Grupa kontrolna
ciaz N % N %
Wystepuje 3 10,34% 5 17,24%
Nie wystepuje 26 89,66% 24 82,76%
Ogotem 29 100,00% 29 100,00%
Wynik testu chi-kwadrat ¥*=0,58; df=1; p=0,446

V.8. Wystepowanie cukrzycy ciazowej GDM

Analogicznie w wykorzystaniem testu chi-kwadrat dokonano analizy w zakresie
wystapienia cukrzycy cigzowej pomiedzy grupami. Wystapita w 4 przypadkach w grupie
kontrolnej, odsetek cukrzycy w grupie (13,79%), przy tym nie stwierdzono zadnego
przypadku cukrzycy w grupie badanej. Wynik zatem nie jest statystycznie istotny

w zestawieniu migdzygrupowym (Tab. 61).



Tabela 61. Poréwnanie pomiedzy grupami GDM.
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Grupa badana

Grupa kontrolna

Cukrzyca cigzowa

N % N %
Wystepuje 0 0,00% 4 13,79%
Nie wystepuje 29 100,00% 25 86,21%
Ogoétem 29 100,00% 29 100,00%

Whynik testu chi-kwadrat

$=2,42; df=1; p=0,120

V.9. Analiza dolegliwosci bolowych

W wyniku testu chi-kwadrat stwierdzono, ze wystepowanie dolegliwosci boélowych

kregostupa w cigzy dotyczylo 100% kobiet z grupy kontrolnej oraz 79,31 % z grupy

badanej. Wynik méwi 0 roznicach istotnych statystycznie (Tab. 62).

Tabela 62. Porownanie dotyczace wystepowania dolegliwosci bolowych pomiedzy

grupami.

Grupa badana

Grupa kontrolna

Dolegliwosci bolowe

N % N %
Wystepuja 23 79,31% 29 100,00%
Nie wystepuja 6 20,69% 0 0,00%
Ogotem 29 100,00% 29 100,00%

Wynik testu chi-kwadrat

¥*=4,64; df=1; p=0,031
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Natomiast intensywnos$¢ bolu deklarowana przez uczestnikow projektu w obydwu
grupach oceniana za pomoca skali wzrokowo-analogowej nie prezentuje si¢ jako rdznica
istotna statystycznie. Obliczen dokonano za pomoca testu U Manna-Whitneya (Tab. 63,
rys. 13).

Tabela 63. Porownanie pomiedzy grupami VAS.

Grupa M Me Min Max SD z p
Badana 4,83 5 2 8 1,53
-1,52 0,130
Kontrolna 5,72 5 2 10 2,17
1
10t _—
9 L
8 S—

Intensywnosé bélu (VAS)
o

' O Mediana
badana kontrolna (] 25%-75%

Grupa T Min-Maks

Rysunek 12. Poréwnanie pomiedzy grupami VAS.
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Nastepnych obliczen dokonano za pomoca testu chi-kwadrat. Dotyczyly one
lokalizacji bolu, okresu wystepowania oraz czestotliwosci.

Wigkszo$¢ kobiet zarowno z grupy badanej, jak i grupy kontrolnej wskazywata na
odcinek ledzwiowy kregostupa lub ledzwiowo-krzyzowy jako gtoéwne miejsce lokalizacji
bolu. W grupie badanej bol odcinka lgdzwiowego wystapit w 56,52% przypadkoéw, bol
w okolicy kosci krzyzowej w 26.09%. Grupa kontrolna podaje odcinek ledzwiowy jako
najczestsze miejsce bolowe W 55,17%, oraz okolice kosci krzyzowej w 51,72%. Nie

znaleziono rdznic istotnych statystycznie (Tab. 64 ).

Tabela 64. Poréwnanie pomiedzy grupami- lokalizacja bélu.

Grupa kontrolna
Lokalizacja bélu Grupa badana (N=23) p(szg)
(odcinek x2 p
kregostupa) N % N %
ledzwiowy (L) 13 56,52% 16 55,17% 0,01 0,922
krzyzowy (S) 6 26,09% 15 51,72% 3,50 0,061
piersiowy (Th) 3 13,04% 5 17,24% 0,00 0,976
szyjny (C) 3 13,04% 2 6,90% 0,07 0,785
obrecz miednicy 2 8,70% 5 17,24% 0,24 0,626

Bol wystgpowal porownywalnie czgsto u kobiet z grupy badanej, jak rowniez z grupy
kontrolnej w Il trymestrze, natomiast zdecydowanie rzadziej (4,35 %) w grupie badanej
w I i Il trymestrze w stosunku do grupy kontrolnej, gdzie w I trymestrze byt to wynik
24,14 % oraz 44,83 % w Il trymestrze. Wynik jest statystycznie istotny w analizach
dotyczacych poréwnan pomigdzy grupami z Il trymestru (Tab. 65).



Tabela 65. Porownanie pomiedzy grupami - okres wystepowania bolu.
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Grupa badana (N=23) Grup(aNI;ozr;t)rolna
Okres wystep. bolu a p
N % N %
| trymestr 1 4,35% 7 24,14% 2,49 0,115
Il trymestr 1 4,35% 13 44,83% 8,72 0,003
I trymestr 23 100,00% 29 100,00% 0,00 1,000

Czestotliwos¢ dolegliwosci bolowych w czasie cigzy byta nizsza w grupe badane;,

wyzsza W kontrolnej; po dokonaniu analizy poréwnawczej nie stwierdzono istotno$ci

statystycznej (Tab. 66).

Tabela 66. Poréwnanie pomiedzy grupami - czestotliwosé dolegliwosci bolowych.

L, Grupa badana Grupa kontrolna
Czestotliwosé dolegl.
bélowych

N % N %

Rzadziej niz 1x w tyg. 5 21,74% 2 6,90%
1x tyg 1 4,35% 1 3,45%
2-3x tyg 7 30,43% 9 31,03%
Codziennie 10 43,48% 17 58,62%
Ogoétem 23 100,00% 29 100,00%
Wynik testu chi-kwadrat v?*=2,69; df=3; p=0,441




V.10. Analiza powiklan okoloporodowych
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Ilo$¢ powiktan okotoporodowych jest wyzsza w grupie kontrolnej w poréwnaniu

z badana, stosunek wynosi 37,93 % do 68,97%. Uzyskany wynik jest istotny statystycznie.

Analiza dotyczyta nastepujacych powiktan okotoporodowych: pgknigcie krocza, peknigcie

szyjki macicy, rozejscie si¢ spojenia fonowego, nietrzymanie moczu (Tab. 67).

Tabela 67. Porownanie pomiedzy grupami - powiklania okoloporodowe.

Powiklania Grupa badana Grupa kontrolna
okoloporodowe N % N %
Wystepuja 11 37,93% 20 68,97%
Nie wystepuja 18 62,07% 9 31,03%
Ogotem 29 100,00% 29 100,00%
Wynik testu chi-kwadrat ¥>=5,61; df=1; p=0,018

Kryteria wlaczenia do projektu, jak roéwniez zalozenia personalne cigzarnych

stanowily pordd sitami natury. Zrdéznych powodow zakonczenie cigzy porodem

naturalnym odbylo si¢ u 65,52 % kobiet z grupy badanej oraz u 41, 38 % kobiet z grupy

kontrolnej. Porod droga cigcia cesarskiego (CC) wystapit u 1/3 kobiet z grupy badanej
(34,48 %) oraz u niemal 2/3 kobiet z grupy kontrolnej (58, 62 %)|. Wynik nie jest jednak

istotny statystycznie (Tab. 68).

Tabela 68. Typ porodu.

Grupa badana Grupa kontrolna
Typ porodu
N % N %
Fizjologiczny 19 65,52% 12 41,38%
Cesarskie ciecie (CC) 10 34,48% 17 58,62%
Ogotem 29 100,00% 29 100,00%
Whynik testu chi-kwadrat v*=3,39; df=1; p=0,065
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Czas trwania porodu byl zalezny od sposobu rozwigzania cigzy. Czas trwania
porodu liczyt si¢ od momentu pierwszych skurczy partych do catkowitego rozwigzania
w przypadku porodu sitami natury. Wszystkie porody zakonczone drogg CC trwaty kroce;j
niz 0,5 h. W zwiazku z powyzszym W grupie kontrolnej dana sytuacja wystepowata
czesciej, az U 65,52%, natomiast w grupie badanej u 44,83% kobiet. Wynik wiec jest
istotny statystycznie. (Tab. 69).

Tabela 69. Czas trwania porodu (Il okres) .

Grupa badana Grupa kontrolna

Czas trwania porodu

N % N %
<0,5h 13 44.83% 19 65,52%
0,5-1h 3 10,34% 7 24,14%
1-1,5h 5 17,24% 1 3,45%
1,5-2h 5 17,24% 2 6,90%
> 2h 3 10,34% 0 0,00%
Ogotem 23 100,00% 29 100,00%
Whynik testu chi-kwadrat ¥*=9,68; df=4; p=0,046

Subiektywna ocena rodzacych w obydwu grupach jest bardzo zblizona, ok 2/3

kobiet w kazdej z ocenianych grup potrafita okresli¢ swoj pordd jako ,tatwy” (Tab. 70)

Tabela 70. Subiektywna ocena porodu.

Subiektywna ocena Grupa badana Grupa kontrolna
porodu N % N %
Latwy 22 75,86% 19 65,52%
Trudny 7 24,14% 10 34,48%
Ogodtem 29 100,00% 29 100,00%

Wynik testu chi-kwadrat

v*=0,75; df=1; p=0,387
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VII DYSKUSJA

Badania ankietowe, przeprowadzone w 373 szpitalach w Polsce, w ktorych wzieto
udziat okoto trzech tysiecy potoznic, wykazaty, ze ponad potowa ankietowanych kobiet nie
byta informowana o znaczeniu aktywnosci fizycznej przez lekarza prowadzacego (Wojtyla
I wsp., 2014). Podobne spostrzezenia opublikowane zostaly przez kanadyjskich
naukowcow W 2015 roku. Do badan ankietowych zrekrutowano 1279 kobiet w ciggu 72
godzin po porodzie, ankietowane byly miedzy innymi pytane 0 rézne formy aktywnos$ci
fizycznej w czasie cigzy. Wykazano W okresie cigzy nizsza czestos¢ wykonywania
¢wiczen U wigkszosci kobiet. Aktywnoscig deklarowang przez kobiety badane byly
najczesciej spacery iaerobik w wodzie. Potowa kobiet przerwata ¢wiczenia fizyczne
z powodu cigzy. Najnizsza aktywno$¢ fizyczng obserwowano W I i III trymestrze cigzy
(Nascimento i wsp., 2015).

Dotychczasowe doniesienia naukowe dotyczace aktywnosci fizycznej W ciazy sg
oparte w znacznym stopniu na ankietowaniu i sondazu diagnostycznym, jak rowniez na
stosowaniu pomiaréw i metod subiektywnych podatnych na bledy. Takie metody
badawcze moga by¢ jedynie uzupelnieniem badan opartych o narz¢dzia obiektywne
analizujagce wzorce zachowan kobiet W okresie cigzy oraz badan z wykorzystaniem
specjalistycznego sprzetu pomiarowego (Kasawara iwsp., 2012). Na podstawie badan
ankietowych lub wywiadu okresla si¢ poziom codziennej aktywnosci fizycznej, najczesciej
w drodze przeliczania wydatku energetycznego (kcal) lub okreSlenia réwnowaznika
energetycznego (MET) (Kurylo i wsp., 2014). Szerokie zastosowanie na caltym $wiecie ma
Migdzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej (ang. Pregnancy Phisical Activity
Questionnaire - PPAQ), opracowany przez Chasan-Taber i wsp. (Chasan-Tabar i wsp.,
2004). W Polsce wykorzystuje si¢ polska wersje tego kwestionariusza (PPAQ-PL)
(Krzepota i Sadowska, 2017).

Nie istniejg rowniez wystandaryzowane programy treningu fizycznego stworzone
dla potrzeb kobiet w cigzy. Nie ma opisanych rekomendacji w zakresie regularnej
aktywnosci fizycznej i najbardziej skutecznych interwencji w przypadku ci¢zarnych kobiet
z nadwaga lub z otytoscig. Brak jest w dotychczasowych publikacjach wynikow badan

analizujacych efekty dtuzej trwajgcych programow ¢wiczen, zwlaszcza kontynuowanych
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W trzecim trymestrze cigzy. Dyskusyjna tez pozostaje kwestia doboru intensywnos$ci
¢wiczen W cigzy. Obszerna metaanaliza na ten temat powstala w wyniku pracy
przegladowej Evenson i wsp. (2012), w ktorej dokonano analizy 11 wytycznych z 9 krajow
na podstawie przegladu literatury do roku 2012. Praca uzupetniona zostata w roku 2014
0 publikacj¢ Worskiej 1 Szumilewicz (2014) zawierajacg przeglad 17 najnowszych
dokumentow z9  krajow, opublikowanych W wiarygodnych anglojezycznych
czasopismach. W11 z 17 dokumentow zalecana jest umiarkowana intensywno$¢ wysitku
fizycznego wcigzy. Metody oceny idoboru intensywnosci treningu najczgsciej
proponowane W przegladanych dokumentach to skala odczuwalnego zmeczenia - RPE
(ang. Rating of perceived exertion ), test mowy oraz wyznaczanie t¢tna na podstawie tabel
z zakresami tetna wysitkowego dla kobiet cigzarnych. Jedynie amerykanskie wytyczne
proponuja wyznaczenie intensywno$ci wysitku fizycznego w drodze oceny maksymalnego
minutowego poboru tlenu (VO2 max) lub ekwiwalentach metabolicznych (MET). Zgodnie
z wytycznymi USA i Wielkiej Brytanii intensywno$¢ ¢wiczen na poziomie 60-70 %
HRmax jest odpowiednia dla kobiet nie ¢wiczacych przed cigza, natomiast dla kobiet
uprawiajacych regularng aktywnos¢ fizyczng zalecanym progiem intensywnosci jest 60-90
% HRmax.

Zmiany submaksymalnego poboru tlenu (VO2) w kontekscie doboru regularnosci
I intensywno$ci wysitku fizycznego opisane sa w artykule Melzer i wsp. (2012). Wedtug
tych danych wartos¢ VO2 u kobiety ciezarnej jest znacznie wyzsza niz U Kobiety nie
bedacej W cigzy, a jego wartos¢ wzrasta proporcjonalnie do przyrostu masy ciala cigzarnej.
Nie zaleca si¢ wiec aktywnosci trwajacej powyzej 30 minut | powinna by¢ ona realizowana
codziennie na poziomie umiarkowanym. Korzystny wptyw ¢wiczen odnotowano u kobiet
regularnie ¢wiczacych przed cigza | w czasie jej trwania, zarowno dla matki jak i dziecka.
U ci¢zarne] wigze si¢ on Z poprawg pracy uktadu krazenia, redukcja obrzekéw konczyn
dolnych, zmniejszeniem przypadkow wystapienia cukrzycy i nadci$nienia indukowanego
cigza, ograniczeniem przyrostu masy ciata, eliminacja niestabilno$ci nastroju (Melzer
I wsp., 2012).

Badacze Oxford Academic udowodnili zmniejszenie sprawnosci mig§niowej oraz
Sercowo-naczyniowej utrzymujgce si¢ do szeSciu miesiecy po porodzie u kobiet

nalezacych do Marynarki wojennej, U ktorych priorytetem zawodowym jest szybki powr6t
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do formy isprawnosci fizycznej po porodzie. Przeprowadzono badania w grupie 142
kobiet, gdzie zastosowano znormalizowany test sprawnos$ci fizycznej oceniajgcy site
migsni (pompki w ciggu 2 minut oraz przysiady W ciggu 2 minut) atakze wydolno$¢
krazeniowo-oddechowa (bieg na ok 2,5 km, rower stacjonarny lub eliptyczny), porownujac
wyniki z grupa kontrolng 99 kobiet, ktore nie przeszly testu po porodzie. Testy
sprawnosciowe wykonano przed cigza, atakze w dwoch odstgpach czasowych po
porodzie. Wiekszo$¢ kobiet osiggata gorsze wyniki testOw po porodzie, ale osoby ¢wiczace
we wlasnym zakresie osiagnety wyniki tylko 0 20 % gorsze (Miller i wsp., 2017) .

Na podstawie przegladu dotychczasowego fachowego pismiennictwa znaleziono
dowody empiryczne iteoretyczne na poparcie promowania aktywnosci fizycznej
w zakresie umiarkowanego do intensywnego poziomu intensywnosci (Downs iwsp.,
2013). Na podstawie tych doniesien naukowych w badaniach wilasnych zaplanowano
| zorganizowano treningi na poziomie umiarkowanej aktywnosci fizycznej, 3 razy
W tygodniu, trwajace przez caly 11 i III trymestr cigzy.

Jednym z waznych elementow wynikajacych z regularnej kontynuowanej przez cata
cigze¢ aktywnos$ci ruchowej powinien by¢ prawidtowy przyrost masy ciala. Ta naturalna
cecha zapewniajgca Stopniowy rozwoj plodu jest spowodowana wzrostem ptodu,
powigkszeniem si¢ macicy, tozyska oraz ptynu owodniowego. Za norme uznany jest
przyrost masy ciata W cigzy od 9 do 14 kg (Silva i wsp., 2017). W grupie kobiet z nadwagg
i otytoscig przyrost masy ciala W przebiegu calej ciazy nie powinien przekraczaé 7 kg
(Wender-Orzegowska i wsp., 2012). Cigza jest czasem podwyzszonego zapotrzebowania
energetycznego oraz magazynowania zapasOw W ciele przysztej matki, gdyz organizm
kobiety musi by¢ przygotowany na dostarczanie niezbednych elementéw odzywczych dla
rozwijajacego si¢ ptodu. Masa ciata sprzed cigzy przewyzszajaca 90 kg lub BMI powyzej
29 kg/m2 lub wzrost masy ciata powyzej 20% wagi sprzed cigzy diagnozuje si¢ jako
otylo$¢ cigzowa.

U cig¢zarnych z nadwaga i otyloscia odnotowywane byty problemy kardiologiczne
oraz wahania cisnienia tetniczego (Wasowska iwsp., 2015). Down iwsp. (2013),
wymieniajg  szereg powiklan wewnatrzmacicznego rozwoju plodu, ktore moga
wystepowaé na skutek otylosci matki w ciazy, a mianowicie: poronienie samoistne, wady

rozwojowe, makrosomia, mata ilos¢ punktow w skali Apgar, zgon wewngtrzmaciczny
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ptodu, niewydolnos¢ oddechowa noworodka, a takze stan przedrzucawkowy i padaczka.
Makrosomia plodu w drodze porodu naturalnego niesie za sobg powiklania wtérne
wystepujace U matki, a mianowicie uszkodzenia drég rodnych, pecherza moczowego,
krwotok, rozej$cie spojenia tonowego, lub wystepujace U dziecka, najczgsciej - porazenie
splotu barkowego (Urbaniak iwsp., 2012). Dzieci matek zotyloscig lub dzieci
z makrosomig cz¢$ciej wymagajg wsparcia pracy uktadu oddechowego i kwalifikujg sie do
hospitalizacji poporodowej na oddziatach intensywnej terapii noworodkow (Wierzejska,
i Jarosz, 2012).

W  piSmiennictwie pojawiaja si¢ prace sugerujace zalezno$¢ wad uktadu
nerwowego, W tym rozszczep kregostupa od nadwagi i otytosci matki. Przyczyny
dostrzega si¢ W zwigkszeniu st¢zenia insuliny, trojglicerydow, kwasu moczowego oraz
estrogenow endogennych. Dawkowanie kwasu foliowego w ramach profilaktyki wad
uktadu nerwowego z zalecang dawka 400 mg jest prawdopodobnie niewystarczajace dla
kobiet z otytoscig (Wasowska i wsp., 2015, Sommer i wsp., 2014).

Nadwaga i otytos¢ w cigzy generuja zwickszenie odsetka cig¢ cesarskich z powodu
duzego ryzyka powiktan porodowych. Z kolei zabieg operacyjny w przypadku ciecia
cesarskiego jest zabiegiem trudnym z powodu preparowania i zaopatrzenia duzej ilosci
tkanek. Zaktocenia przebiegu porodu towarzysza rowniez podczas porodu sitami natury,
gdyz otluszczenie miednicy jest przeszkoda W realizacji prawidlowej funkcji kanalu
rodnego, co przyczynia si¢ do braku postgpu akcji porodowej (Madra iwsp., 2013).
Zalezno$ci pomigdzy wystgpieniem nadwagi i otytosci a sposobem rozwigzania cigzy
metodg zabiegowa dowodzi réwniez Mazur i wsp. (2019). Badania wykazuja wigksza
liczbe powiktan i komplikacji okotoporodowych w grupie kobiet z nadwaga i otyloscia
W poréwnaniu Z grupg 0 normalnej wadze. Przebieg potogu w obydwu grupach znaczaco
nie rdzni sie.

Polskie Towarzystwo Ginekologii opracowato nowe wytyczne dotyczace opieki
okotoporodowej U kobiet cigzarnych z nadwaga I otyloscia, w ktorych aktywnos¢ fizyczna
zalecana jest wtrybie co 2. dzien 0 czasie trwania poczatkowo 15 min, nastepnie
sukcesywnie zwigkszajac czas ¢wiczen do 40 min. (Wender-Orzegowska i wsp., 2012).

Badania wlasne nie wykazujg istotnych statystycznie roznic W wynikach

dotyczacych przyrostu masy ciata W cigzy U kobiet realizujacych regularny trening



74

fizyczny oraz kobiet nie¢wiczacych. W obydwu grupach liczacych po 29 oséb odnotowano
przyrost masy ciata w granicach normy (ok. 75-85% ). Uzyskane wyniki mogg sugerowaé
wplyw rowniez innych czynnikéw na przyrost masy ciala W ciazy. Zeby dokladnie;
przeanalizowac¢ zalezno$ci miedzy przyrostem masy ciata W cigzy a regularnym treningiem
fizycznym, nalezy powtdrzy¢ badania w wigkszych grupach kobiet W cigzy.

Kolejne zmiany w okresie cigzy sa wynikiem uwarunkowan anatomicznych oraz
biomechanicznych. Miednica ustawia si¢ W pozycji przodopochylenia, przez co dochodzi
do poglebienia krzywizn przednio-tylnych kregostupa. Wraz z zaawansowaniem cigzy
cigzarna  doswiadcza zmian kompresyjnych narzadu osiowego oraz = zmian
destabilizujacych w obrebie miednicy. Zmniejsza si¢ stabilizacja aparatu kostno-
stawowego ze wzgledu na rozluznienie wigzadet i innych struktur stawowych. Zmiany te
wynikajag rowniez z ostabienia migéni posladkow 1 brzucha oraz rozciggania powlok
brzusznych. Obserwuje si¢ przewage pracy migsni biodrowo-ledzwiowych | wzmozone
napigcie mie$ni prostownikow grzbietu czgsci ledzwiowej, powodujace w konsekwencji
zmiany mig$niowo-powi¢ziowe kompleksu ledzwiowo-miednicowego (Thangaratinam,
2012). Fizjologiczne zmiany w uktadzie migsniowo-szkieletowym w przebiegu cigzy
wynikaja z reguly ze zmian hormonalnych, przyrostu masy ciala, zwigkszenia obwodu
jamy brzusznej oraz przesuni¢cia Srodka ciezkosci ciata. W konsekwencji zaistniale
zmiany biomechaniczne w ciele kobiety moga przyczyniaé si¢ do wystepowania
dolegliwosci bolowych 0 roznym charakterze, intensywnosci oraz lokalizacji (Casagrande
I wsp., 2017). Bole w odcinku lgdzwiowo-krzyzowym krggostupa oraz w obrebie miednicy
dotycza 45-56% kobiet w cigzy (Majchrzycki i wsp., 2010). Pilewska-Kozak i wsp. (2017),
w swoich badaniach oceniajacych czgstos¢ wystgpowania i intensywnos¢ bolu kregostupa
W cigzy, zastosowali kwestionariusz ankiety iwizualng analogowa skale bolu VAS.
Wigkszos¢ kobiet wskazywata na bol kregostupa w odcinku lgdzwiowym, nasilajacy sig
podczas utrzymywania pozycji statycznych.

Poszukujac zalezno$ci pomigdzy wystepowaniem dolegliwosci bolowych w cigzy
atreningiem fizycznym, w badaniach wilasnych odnotowano istotne réznice migdzy
badanymi grupami, gdzie w grupie ¢wiczacej bol wystepowat rzadziej (80%) niz w grupie
kontrolnej (100%). Dolegliwosci bolowe pojawiaty sie wczesniej w grupie kontrolnej,

a mianowicie w | trymestrze. W II trymestrze bole wystgpowaly juz w polowie tej grupy,
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aw III trymestrze wystepowaly W calej grupie. Natomiast W grupie kobiet ¢wiczacych
przypadki wystepowania bolu do III trymestru byly sporadyczne. Wspdlng okazata si¢
lokalizacja dolegliwo$ci bolowych w okresie zaawansowanej cigzy, Kiedy w obydwu
grupach wskazywany byt odcinek ledzwiowo-krzyzowy kregostupa.

Opala-Berdzik A. i wsp. (2009) badali problem rozstepu migsni prostych brzucha
u kobiet w cigzy i po porodzie. Wedtug badaczy trzeci trymestr cigzy nalezy do okresu
krytycznego, w ktérym najcze$ciej dochodzi do rozstepu migsni prostych brzucha.
Ostabienie tych mig$ni powoduje przewlekle bole krzyza oraz zaburzenia postawy ciata.

W badaniach wlasnych rozst¢gp mie$ni prostych brzucha ponad norme¢ odnotowano
u31% osoéb z grupy badanej oraz 62% osob w grupie kontrolnej. Wyniki réznily si¢
istotnie w badaniu III po potogu. Warto$ci parametrow rozstepu miesni prostych byty
wigksze W grupie kontrolnej niz w grupie badanej réwniez w Il badaniu, wskazujace
zréznicowanie zblizone do istotnego. Jednak najwicksze roznice istotne statystycznie,
w analizach tego pomiaru, odnotowano w pomiarach po potogu (badanie III), stwierdzono
wowczas, ze warto$ci rozstgpu migsni prostych istotnie wykraczaly poza granice normy,
co bylto podstawa do podjecia terapii w grupie kontrolnej.

Obnizenie poziomu aktywnos$ci fizycznej wydaje si¢ czgstym zjawiskiem w okresie
cigzy ipo jej zakonczeniu, 0 czym wspomina w swoim artykule Maczka iwsp.(2017).
Praca ta przedstawia wyniki badan przeprowadzonych w grupie 353 kobiet w 26 tygodniu
cigzy przebiegajacej fizjologicznie. W badaniach oceniano codzienng aktywnos$¢ fizyczna
kobiet za pomocg krokomierza (Yamax SW700), rejestrujaca dane przez kolejne 7 dni.
W calej badanej grupie 156 kobiet dobrowolnie uczestniczylo w zajeciach gimnastycznych
Pilates 2 razy w tygodniu. Wyniki wykazaty jedynie, ze deklarowana aktywnos¢ fizyczna
zwiazana z chodzeniem wptywata pozytywnie na optymalny przyrost masy ciata w cigzy
(Maczka i wsp., 2017).

Krokomierz lub akcelerometr jako narzedzia do badan obiektywnych, optymalnie
oceniajacych codzienng aktywnos$¢ fizyczng badanych kobiet, wydaje si¢ narzedziem
wiarygodnym. W swoich badaniach Harrison iwsp. (2011) wykorzystali krokomierze
Yamax stosowane przez 5-7 dni oraz Miedzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci
Fizycznej (ang. International Physical Activity Questionnaire - IPAQ). W badaniach

Santos iwsp. (2014) w grupie 133 kobiet w cigzy dokonano pomiaréw akcelerometrem
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codziennej aktywnosci fizycznej W dwdch okreslonych etapach cigzy, w 10.-12. oraz 20.-
22. tygodniu. Nie stwierdzono réznic W codziennej aktywnosci fizycznej w dwoch etapach
badan. Lene iwsp. (2010) rowniez porownywali W swoich badaniach wiarygodno$é
przenosnego urzadzenia pomiarowego (ActiReg®) do monitorowania codziennej
aktywnosci fizycznej w stosunku do IPAQ.CW grupie 77 kobiet w cigzy monitorowano
codzienng oraz treningowa aktywno$¢ fizyczng, atakze czas czuwania. Wykazano
zgodno$¢ wynikdw uzyskanych z wykorzystaniem obydwu metod badawczych.
Zaproponowano W przysztych  planowanych badaniach  wykorzystywanie obu
uzupetniajacych si¢ metod. Loprinzi iwsp., (2012) w celu poszukiwania zaleznoS$ci
pomigdzy aktywnoscig fizyczng W cigzy astanem zmgczenia zastosowali W swoich
badaniach akcelerometr ActiGraph, ktorym mierzono aktywno$¢ przez co najmniej 10
godzin w kazdym z 4 dni pomiaru. W wyniku obserwacji wykazano mniejsze objawy
zmgczenia U Kobiet aktywnych fizycznie. Jiang iwsp. (2012) przeprowadzili badania
w grupie 862 kobiet ci¢zarnych, podczas ktérych analizowali zwigzek codziennej
aktywnosci fizycznej (monitorowanej za pomoca krokomierzy) z przyrostem masy ciata.
W badaniach wlasnych oceniano codzienng aktywno$¢ fizyczng w grupie badanej
I kontrolnej. Krokomierz zbieral dane dotyczace ilosci wykonanych krokow w okresie
siedmiu dni w3 etapach badan. Do aktywno$ci codziennej nie wliczano aktywnoSci
treningowej. Wyniki uzyskane w obydwu grupach istotnie roznity si¢ migdzy soba,
wskazujac na wyzszy poziom aktywnosci fizycznej W grupie ¢wiczacych kobiet. Zebrane
wyniki nie roznily si¢ istotnie wewnatrz grup, potwierdzajac jednoczesnie, ze kobiety
w grupie trenujacej byty bardziej aktywne W przebiegu catej cigzy oraz po jej zakonczeniu.
Liczba krokow wykonywanych w ciggu dnia wtej grupie nie zmniejszyta si¢ przed
porodem ani tuz po zakonczonym potogu W poréwnaniu do parametréw startowych na
poczatku cigzy, asérednia oscylowala w granicach 7,5-8,5 tysi¢gcy krokow dziennie.
W grupie kontrolnej natomiast zaobserwowano tendencje spadkowga. Z 6,5 tysigcy krokoéw
dziennie w badaniu | grupa ograniczyta swoja aktywno$¢ codzienng do okoto 5 tysigcy
przed porodem, apo potogu ilo§¢ krokow wzrosta do 6 tysiecy krokéw dziennie.
W analizach dotyczacych chodu ocenie poddano parametry predkosci chodu oraz

czestotliwosci krokow. W Zadnej grupie nie odnotowano parametrow ponadnormatywnych
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predkosci chodu. Czestotliwos$¢ krokow byta blizsza parametrom normatywnym w badaniu
III po potogu w grupie badanej, grupa kontrolna nie wykazata istotnych zmian.

Waznym elementem badan prowadzonych wsrod kobiet cigezarnych jest analiza
stabilnosci postawy ciata. W wyniku badan Vardi iwsp. (2017) zmiany stabilnosci
postawy, potwierdzone wigkszym przemieszczeniem Srodka ciezkosci w Kierunku
przednio-tylnym na  platformie  posturograficznej ~ w warunkach  statycznych,
zaobserwowano u kobiet w III trymestrze cigzy W poréwnaniu do kobiet nie bedacych
w cigzy. Wykazane zmiany utrzymywaly si¢ przez kilka miesiecy po skonczonym okresie
potogu. Podobng tendencje zaobserwowano réwniez w trybie dynamicznym, tu w wyniku
modyfikacji chodu odnotowano znaczne poszerzenie ptaszczyzny podparcia (Anselmo
i wsp., 2017). Odmienne wyniki wykazuja w swojej pracy Krkeljas (2018). Kinematyka
chodu wedlug nich nie rozni si¢ W kolejnych etapach ciazy, akotysanie posturalne
przednio-tylne nie wystgpuje podczas chodu. Wykazano natomiast powigzania pomigdzy
szeroko$cig kroku podczas chodu abocznym wychyleniem miednicy. Wyniki badan
potwierdzily, ze przyrost masy ciala miat istotny wplyw na zmiang postawy ciala i chod.
Wedlug badaczy ¢wiczenia W cigzy powinny by¢ ukierunkowane na wzmacnianie sity
migsni posturalnych oraz stabilizacj¢ miednicy (Krkeljas, 2018).

W badaniach wlasnych nie wykazano istotnych statystycznie rdéznic dotyczacych
parametréw stabilnos$ci posturalnej pomiedzy grupa podejmujaca regularng aktywno$¢
fizyczna W cigzy oraz grupa nie¢wiczaca. Zauwazono charakterystyczne dla zmian
generowanych cigzg zwigkszenie promienia wychylen przednio-tylnych przed porodem
oraz zmniejszenie tych wychylen po zakonczonym potogu w obydwu grupach, w grupie
badanej niemal do warto$ci zerowych. Natomiast istotnie statystycznie rdznily si¢ wyniki
analizowanego parametru koordynacji w obu grupach kobiet. Grupa wykonujaca regularny
trening fizyczny w odrdéznieniu od grupy kontrolnej charakteryzowala si¢ lepsza
zdolnoscig koordynacji przez caly okres okotoporodowy, nawet na etapie zaawansowanej
cigzy.

Badania biochemiczne prowadzone u kobiet w cigzy pozwalaja na wazng analize
profilu lipidowego. Karmowski i wsp. (2005) wwynikach badan nad wptywem ¢wiczen
fizycznych  wykonywanych wramach szkoty rodzenia zarejestrowali obnizenie

izoenzymatycznych wskaznikéw LDH (dehydrogenaza mleczanowa) W poréwnaniu
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Z nie¢wiczacymi cigzarnymi. Badacze zlecajg kontynuacje dalszych badah indeksu
izoenzymatycznego LDH. Wyniki prac innych autoréw sg porownywalne w obserwacjach
fizjologicznego wzrostu cholesterolu catkowitego -CHOL , frakcji LDL (tak zwana zta
frakcja) i trojglicerydow -TG (lipidy) w ciazy, oraz obnizenia st¢zenia frakcji HDL (tak
zwana dobra frakcja). Feitosa iwsp. (2017) nie znajduja zwigzku przyczynowo-
skutkowego  miedzy  dyslipidemig  achorobami  wspdtistnicjgcymi. W pracy
Herrera-Martinez i wsp. (2018) badano profil lipidowy u kobiet obcigzonych cukrzyca
cigzowa. W wyniku badan udowodniono domniemane spostrzezenia W kwestii zalezno$ci
wysokiego poziomu TG w czasie cigzy amakrosomig ptodu, atakze zwickszonym
ryzykiem wystapienia zespotu metabolicznego U matki po porodzie. Dobroczynny wplyw
¢wiczen na parametry cholesterolu, a mianowicie obnizenie poziomu LDL oraz
trojglicerydow i wzrost poziomu HDL zaprezentowano na podstawie badan w pracy Jagier
i wsp. (2013).

Cholesterol, ktory jest niezbedny do produkcji 1 przyswajania witaminy D,
dodatkowo w cigzy ma wplyw na zwigkszong syntez¢ hormonalna, co przektada si¢ na
prawidtowy rozwdj ptodu. U zdrowych kobiet bez zaburzen cholesterolowych przed cigza,
mozna W drugim itrzecim trymestrze cigzy spodziewal si¢ wzrostu poziomu
poszczegbdlnych frakcji cholesterolu, co jest zjawiskiem fizjologicznym. Inaczej wyglada
sytuacja cig¢zarnych, uktorych przed cigzg zdiagnozowano hypercholesterolemi¢ lub
podwyzszony poziom trojglicerydow, poniewaz U nich wysokie wartosci cholesterolu maja
miejsce tuz po zaptodnieniu, apod koniec trzeciego trymestru poziom cholesterolu
catkowitego moze wynosi¢ nawet 500 mg/dl. Grupe ryzyka stanowig kobiety z nadwaga
I otytoscia, chorobg niedokrwienng serca oraz nadcisnieniem tetniczym.

W badaniach autorskich profil lipidowy grup badanych poddany byt ocenie przez
pryzmat ewentualnego wpltywu treningu fizycznego na poszczegdlne parametry.
Charakterystyczne dla cigzy zmiany parametréw lipodogramu towarzyszyly obydwu
grupom badanym. Zaré6wno grupa kontrolna, jak i grupa badana cechowaty sie¢ wysokimi
warto$ciami parametrow lipidogramu. Zaobserwowano istotne statystycznie rdznice
pomiedzy grupami W analizach frakcji HDL ifrakcji NHDL w badaniu | oraz
trojglicerydow (TG) w badaniu Il i Ill, w ktorych grupa badana wykazywata parametry

bardziej normatywne niz grupa kontrolna. Nie zaobserwowano réznic W pordwnaniach
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parametréw cholesterolu catkowitego CHOL oraz frakcji LDL w zadnym etapie badan
porownan miedzygrupowych, przy czym wartosci W grupie badanej oraz kontrolnej byty
ponadnormatywne w kazdym etapie badan.

Podwyzszony poziom cholesterolu oraz wystapienie cukrzycy W przebiegu cigzy sa
istotnymi czynnikami ryzyka, ktéore az w 50% koreluja z wystagpieniem nadci$nienia
indukowanego cigza. Powyzsze korelacje tworzg zagrozenie predysponujgce do zatrucia
cigzowego. Cukrzyca cigzowa - GDM (ang. Gestational Diabetes Mellitus) jest
najczestszym powiktaniem metabolicznym, wywotujacym powiktania cigzowe (Heimarth
iwsp., 2007). Lagoda K. iwsp. (2008) na podstawie przegladu literatury podajg
informacje na temat ilosci przypadkow wystepowania cukrzycy W cigzy, wynoszacej 90%
najczestszych powiktah w okresie perinatalnym. Wyniki badah wioskich naukowcow
w grupie liczacej ponad 14 000 kobiet w cigzy podobnie wskazuja na cukrzyce cigzowa
jako niezalezny czynnik ryzyka makrosomii ptodu (Alberico i wsp., 2014). Rafah (2015)
badat stan tozyska po porodzie w grupie 50 zdrowych potoznic oraz grupie 50 kobiet ze
stwierdzong cukrzyca cigzowa, nieleczong farmakologicznie W cigzy. Oceniano
histologiczny wyglad pepowiny i mierzono rdzne parametry histomorfometryczne.
W wyniku eksperymentu udowodniono wplyw cigzy powiklanej niekontrolowang
cukrzyca na stan zdrowia matki oraz roéznorodne zmiany strukturalne i funkcjonalne
tozyska. Autor zaleca wprowadzenie systematycznych badan ze skanowaniem liczby tetnic
pepowinowych w 20. tygodniu cigzy jako dobra metode badawcza (Rafah, 2015). Zblizone
wyniki opublikowano ostatnio w pracach innych badaczy. Patologiczne zmiany w tozysku
matki z cukrzyca sa gléwnag przyczyng zmniejszonych funkcji lozyska oraz moga
spowodowa¢ zwiekszenie powiktan ptodowych (Nagi, 2011). Cukrzyca cigzowa moze
powodowac przyrost masy ciala po zakonczeniu cigzy, a takze rozwdj cukrzycy w postaci
przewlektej (Wojtyta i Bilinski, 2011).

W badaniach wilasnych nie odnotowano przypadkow wystapienia cukrzycy
cigzowej W grupie badanej, w ktorej regularnie byl wykonywany trening fizyczny,
natomiast w grupie kontrolnej odnotowano przypadki wystapienia cukrzycy cigzowej W 0k
14%. Niemniej jednak warto poszerzy¢ zakres badan na grupy bardziej liczne w celu
poszukiwania zaleznoSci pomiedzy prenatalng aktywnoscig fizyczng a wystepowaniem

cukrzycy cigzowe;.
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Nadcisnienie cigzowe - HIP ( ang. Pregnancy Induced Hypertension) oraz stan
przedrzucawkowy - PE (preeclampsia) w dalszym ciggu stanowia jedng z gtéwnych
przyczyn $miertelnosci wsrod ciezarnych (Poprawski iwsp., 2015). Nadcisnienie
indukowane ciaza diagnozuje si¢ przy parametrach RR >140/90 mm Hg, rozwija si¢ po
uptywie 20 tygodni cigzy i ustgpuje do 12 tygodni od porodu. Nadci$nienie wywotane
Cigzg z biatkomoczem lub bez biatkomoczu (> 300 mg/l lub > 500 mg/24h),
Z towarzyszgcymi temu obrz¢kami okresla si¢ jako stan przedrzucawkowy; wowczas
wprowadza si¢ leczenie farmakologiczne (Tykarski i wsp., 2015). W obrazie klinicznym
cigzarnych rozréznia si¢ dwa stany nadci$nienia t¢tniczego, przewlekte, wystepujace przed
cigza oraz wywotane ciaza (PE). Stanem fizjologicznym w ciazy jest obnizenie ci$nienia
tetniczego krwi u kobiet z prawidlowym ci$nieniem krwi, a takze u kobiet z nadci$nieniem
przewlektym (Brown MA, 2018).

W badaniach wtasnych nie stwierdzono istotnych réznic pomiedzy liczba
odnotowanych przypadkow nadci$nienia tetniczego W zaleznosci od prowadzonej
aktywnosci fizycznej. W grupie badanej odnotowano 10% kobiet z nadci$nieniem
cigzowym, a w grupie kontrolnej 17% takich przypadkow.

Szereg doniesien naukowych przemawia za pozytywng rolg aktywnosci fizycznej
ulatwiajgcej rozwigzanie cigzy sitami natury. Urtnowska iwsp. (2016) analizowali
zaleznosci pomigdzy aktywnoscig fizyczna wcigzy a przebiegiem porodu i potogu.
Opisano w tych badaniach zmniejszenie dolegliwosci bolowych kregostupa, poprawe
samopoczucia, ograniczenia nadmiernego przyrostu masy ciala, tatwiejszy przebieg
porodu sitami natury i skrocenie czasu jego przebiegu oraz przyspieszenie powrotu do
formy sprzed cigzy w potogu.

W badaniach Melzer i wsp. (2010) poszukiwano zaleznos$ci migdzy przebiegiem
zaawansowanej cigzy a jej rozwigzaniem W grupie 44 zdrowych kobiet. Zaobserwowano
lepsza wydolno$¢ tlenowg oraz nizsze t¢tno podczas snu U kobiet aktywnych fizycznie,
jesli dzienny czas ¢wiczen wynosit >30 min. W grupie ¢wiczacych kobiet odnotowano
istotnie statystycznie wyzszy poziom porodow silami natury oraz znikomy poprzez
cesarskie cigcie. Zalecenia dotyczgce stosowania ¢wiczeh W cigzy 0 umiarkowanej
intensywnosci U kobiet zdrowych przedstawia rowniez Peleaz i wsp. (2012). Na podstawie

tych badan (w ktorych losowo podzielono 290 kobiet cigzarnych na dwie grupy, a w jednej
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Z nich zastosowano program treningowy wykonywany przez caty okres cigzy), wykazano
zmniejszenie liczby cie¢ cesarskich oraz zabiegéw operacyjnych na rzecz porodéw droga
naturalng w grupie z kontrolowanym programem ¢wiczen.

Na podstawie przegladu literatury sporzadzono metaanalize, W ktérej wzieto pod
uwage prace oceniajagce wplyw programow treningowych na przebieg porodu i potogu.
Systematyczny przeglad pozwolit na kwalifikacje do oceny 16 prac badawczych
zZudzialem 3359 kobiet wcigzy. Wykazano istotne statystycznie rdznice czestosci
wystgpienia porodéw drogg cesarskiego cigcia, odnotowujac niekorzystne wyniki
w grupach kobiet nieaktywnych. W 11 z 16 badan przeprowadzono kolejne analizy wsrod
1668 kobiet, ktore wykazaly znacznie mniejszy przyrost masy ciata w grupie kobiet
¢wiczacych w porownaniu z grupami kontrolnymi (Domenjoz iwsp., 2014). Kolejna
obszerna metaanaliza 36 randomizowanych badan z udzialem 12526 kobiet przedstawia
wyniki dotyczace prawidlowego przyrostu masy ciala W cigzy oraz zmniejszenia ilo$ci
cesarskich cig¢ w grupie kobiet, uktorych zastosowano interwencje treningowe
i dietetyczne (Rogozinska i wsp., 2017).

Wyniki badan wlasnych potwierdzaja wnioski z przytoczonych analiz. Powiktania
okotoporodowe dotyczyty okoto 40 % kobiet z grupy badanej oraz okoto 70% z grupy
kontrolnej. Kryterium wigczenia do badan wlasnych byta wola kobiet rozwigzania porodu
sitami natury. Okazalo si¢, ze W 1/3 grupy badanej pordd zakonczony zostat poprzez cigcie
cesarskie, natomiast w grupie kontrolnej ta sama droga rozwigzania porodu odnotowana
zostala w 2/3 grupy. Wigkszos¢ kobiet (75%) z grupy kobiet ¢éwiczacych, rodzacych
naturalnie, ocenita swoj pordd jako tatwy. W grupie kontrolnej natomiast, wsrod kobiet

ktore rodzity sitami natury, tylko 66 % ocenito pordd jako tatwy.



82

VI WNIOSKI

1. Regularne treningi fizyczne w Il 111l trymestrze cigzy maja korzystny wplyw na
przebieg cigzy, 0 czym §wiadczg ponizsze analizy wynikow badan:
a) w grupic badanej dolegliwosci bdlowe W odcinku ledzwiowo-krzyzowym
wystepowaty rzadko w I i Il trymestrze oraz czgsto w Il trymestrze, natomiast
w grupie kontrolnej bodle wystepowaly czgsciej od poczatku cigzy do jej
rozwigzania,
b) poziom codziennej aktywnosci fizycznej W grupie badanej byt istotnie wyzszy niz
w grupie kontrolnej przez caly okres cigzy, dodatkowo w grupie kontrolnej
zaobserwowano obnizenie poziomu aktywnosci fizycznej przed porodem,
C) sposrod parametrow stabilno$ci postawy ciala wykazano istotne rdznice jedynie
w zakresie koordynacji ciata na korzy$¢ grupy aktywnej,
d) wartosci cholesterolowe HDL oraz NHDL byty korzystniejsze w grupie badanej
niz W grupie kontrolnej.
2. Regularne treningi fizyczne w Il iIIl trymestrze cigzy maja Korzystny wplyw na
przebieg porodu:
a) wykazano mniejszg liczbe powiktan okotoporodowych (cukrzyca cigzowa
I nadcis$nienie indukowane cigzg) w grupie badanej (40 %) w stosunku do grupy
kontrolnej (70%),
b) stwierdzono wigcej porodow sitami natury w grupie badanej oraz korzystniejsza
oceng subiektywna porodow przez kobiety z tej grupy.
3. Regularne treningi fizyczne w Il i III trymestrze cigzy maja korzystny wptyw na okres
potogu, 0 czym $wiadczg:
a) stopien rozej$cia migsnia prostego brzucha W trzecim etapie pomiarow byt
istotnie wiekszy w grupie kobiet nie¢wiczacych,
b) poziom codziennej aktywnosci fizycznej, najwyzsze parametry odnotowano po
potogu na rzecz grupy badane;.
4. W pozostalych analizowanych parametrach nie wykazano istotnych zmian pomig¢dzy

grupami, co sugeruje powtorzenie badan na wigkszej liczbie kobiet.
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STRESZCZENIE

Tytul rozprawy doktorskiej: Wplyw treningu fizycznego na stan funkcjonalny kobiet
W cigzy 1 potogu.

Stowa kluczowe: aktywnosc¢ fizyczna, cigza, porod, potdg, okres okotoporodowy

Regularna aktywno$¢ fizyczna jest zalecana kobietom w okresie okotoporodowym
jako jeden z podstawowych warunkow fizjologicznego przebiegu cigzy. Wraz
Z poszerzeniem wiedzy medycznej w oparciu o doniesienia naukowe zwigksza sig ilogé
zalecen i wytycznych dotyczacych bezpiecznego postepowania w zakresie realizacji
treningu fizycznego u kobiet w cigzy. Waznym zagadnieniem, budzacym wiele
watpliwosci 1 kontrowersji jest temat standardow opieki okotoporodowej nad kobietami
cigzarnymi. Dotycza one migdzy innymi mozliwo$ci realizacji treningu fizycznego w ciazy
oraz wspotpracy lekarza ginekologa prowadzacego cigz¢ oraz potoznej z innymi
specjalistami takimi jak fizjoterapeuta, trener i in.

Celem pracy bylo poszukiwanie zaleznosci migdzy regularnym treningiem
fizycznym kobiet w ciazy, realizowanym w Il 1 III trymestrze ciazy, a przebiegiem okresu
okotoporodowego: cigzy, porodu 1 potogu. Szczegdtowe analizy wynikdéw badan pozwola
na aktualizacj¢ 1 poszerzenie wiedzy na temat mozliwosci realizacji treningu fizycznego
u kobiet w pierwszej cigzy przebiegajacej fizjologicznie.

Postawiono nast¢pujace hipotezy badawcze:
1. Regularne treningi fizyczne w 11 i 11 trymestrze cigzy maja wpltyw na przebieg ciazy.
2. Regularne treningi fizyczne w II i1 III trymestrze cigzy maja wplyw na przebieg
porodu.
3. Regularne treningi fizyczne w 11 1 III trymestrze cigzy maja wptyw na okres potogu.

Do udziatu w badaniach po zapoznaniu si¢ z warunkami uczestnictwa zglosity si¢
64 kobiety w wieku 20-35 lat w cigzy pierwszej. Ostatecznie badania zakonczono
Z udziatem 58 kobiet. 29 kobiet z grupy badanej realizowato program treningu fizycznego
»Aktywna w ciazy” trzy razy w tygodniu, w czasie Il i I1l trymestru ciazy. Grupe kontrolng

stanowito 29 kobiet, ktore nie uczestniczyty w tych zajeciach. Wszystkie badane wyrazity
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zgode na dobrowolny udzial w badaniach oraz posiadaly zaswiadczenie od lekarza
prowadzacego cigz¢ o braku przeciwskazan do ¢wiczen w treningu aerobowym oraz
planowaty porod fizjologiczny.
Wykonane bylty trzy badania:

» badanie | — przetom I i II trymestru ciazy, czyli 12 tydzien ciazy (£1 tydzien),

= badanie Il —III trymestr cigzy, czyli 2 tygodnie przed planowanym terminem porodu,

= badanie Ill — skonczony okres potogu — 6 tygodni po porodzie.

W projekcie badawczym zastosowano nastgpujace badania: pomiar masy, pomiar
ci$nienia tetniczego krwi oraz pomiar stopnia rozej$cia mig$ni prostych brzucha. Oceniano
rowniez parametry Statyczno-dynamiczne ciata i chodu. Do oceny stabilno$ci postawy
ciata uzyto platformy posturograficznej FreeMed Posture. Kinematyke chodu oceniano za
pomoca przenosnego urzadzenia BTS G-Sensor. W ramach pracy badawczej wykonano
badania biochemiczne takie jak lipidogram oraz doustny test obcigzenia glukozg. Oceniano
codzienng aktywno$¢ fizyczng za pomocg krokomierza Silva EX30. Wystepujace
dolegliwosci bolowe u kobiet badanych oceniano wykorzystujac skale wzrokowo-
analogowa VAS. Inne niezb¢dne do realizacji badan dane uzyskano z wywiadu
poporodowego.

W analizie statystycznej wykorzystano: testy Shapiro-Wilka, U Manna-Whitneya,
ANOVA Friedmana, post-hoc Dunn-Bonferroni oraz wspotczynnik korelacji rangowej rho
Spearmana.

Na podstawie analizy wynikow badan wykazano, ze regularne treningi fizyczne
wlIl 1 II trymestrze cigzy maja korzystny wplyw na przebieg cigzy. Wystepowanie
dolegliwosci bolowych kregostupa w cigzy dotyczylo 100% kobiet z grupy kontrolnej oraz
79,31 % z grupy badanej. Wigkszos¢ kobiet zarowno z grupy badanej jak 1 grupy
kontrolnej wskazywaty na odcinek ledzwiowy kregostupa lub ledzwiowo-krzyzowy jako
glowne miejsce lokalizacji bolu. Grupa badana w odrdznieniu od grupy kontrolnej
charakteryzowata si¢ wigksza aktywnoscia w spontanicznym zyciu codziennym przez
dtugi okres czasu od poczatku cigzy az po zakonczony potég. W ocenie parametrow

cholesterolu odnotowano lepsze wyniki frakcji HDL, NHDL oraz TG na rzecz grupy
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badanej. Grupa badana uzyskala lepsze wyniki koordynacji w badaniu parametréw
stabilnosci posturalne;.

Regularne treningi fizyczne w II i III trymestrze cigzy majg korzystny wplyw na
przebieg porodu pod wzgledem ilosci powiktan okoloporodowych. Odsetek cukrzycy
w grupie kontrolnej wynosit 14% , przy tym nie stwierdzono zadnego przypadku cukrzycy
w grupie badanej. Nadci$nienie tetnicze indukowane cigza wystapilo u 10 % kobiet
z grupy badanej oraz 17% kobiet z grupy kontrolnej.

Regularne treningi fizyczne w II i III trymestrze cigzy maja korzystny wptyw na
okres potogu w ocenie wielkos$ci rozstgpu mies$ni prostych brzucha. Zaobserwowano, iz
w grupie badanej odsetek wynikéw $wiadczacych o nadmiernym rozej$ciu mig$ni oraz
kwalifikacji do terapii poporodowej wynidst 31 %, podczas gdy w grupie kontrolnej byt on
wyraznie wiekszy - 62 %. Poziom codziennej aktywnosci fizycznej ocenianej tuz po
zakonczonym potogu wykazuje najwyzsze parametry w grupy badanej. W pozostalych
analizowanych parametrach takich jak masa ciata, typ porodu, parametry kinematyki
chodu, nie wykazano istotnych zmian pomie¢dzy grupami, co wskazuje na potrzebe

dalszych badan na wigkszej liczbie kobiet.
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ABSTRACT

Doctoral dissertation title: Impact of physical training on the woman’s functional
condition in pregnancy and the postpartum period.

Key words: physical activity, pregnancy, delivery, postpartum period, peripartum period.

Regular physical activity is recommended to women in the peripartum period as
one of the fundamental conditions of the physiological pregnancy process. Increasing
along with the expansion of medical science on the basis of scientific reports is the number
of recommendations and guidelines concerning safe procedures of doing physical training
in pregnant women.

An important consideration, raising many doubts and controversies, is the issue of
peripartum care standards for pregnant women. Among others, they pertain to
opportunities of doing physical training in pregnancy as well as cooperation of the
gynaecologist providing prenatal care and the midwife with other specialists, such as
physiotherapist, trainer and others.

The purpose of the study has been to search for the relationship between regular
physical training in pregnant women, done in the second and third trimester, and the
process of the peripartum period: pregnancy, delivery and postpartum period. Detailed
analyses of the results of the study will make it possible to update and broaden our
knowledge on opportunities of doing physical training in women with first pregnancy

progressing physiologically.
The following research hypotheses were put forward:

1. Regular physical training in the second and third trimester affect the pregnancy
process.

2. Regular physical training in the second and third trimester affect the delivery process.

3. Regular physical training in the second and third trimester affect the postpartum

period.
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On taking note of the participation terms, 64 women aged 20-35 and in their first
pregnancy applied to take part in the study, ultimately completed by 58 of them. 29 women
from the study group were carrying out the physical training program ,,Active Pregnancy”
three times a week in their second and third trimesters. The control group was made up of
29 women who were not taking part in these classes. All the women involved in the study
agreed to voluntarily take part in the study, and held a certificate from the doctor providing
prenatal care about there being no contraindications to aerobic workout exercises. All the
women studied were engaged in moderate physical activity before pregnancy and were
planning on physiological delivery.

Three studies were carried out:
e Study | — turn of the first and second trimester, that is the 12" week (+1 week),
e Study Il —the third trimester, that is 2 weeks before the due date,

e Study Il — the completed postpartum period — 6 weeks after delivery.

The following examinations were applied in the research project: measuring body
weight, taking blood pressure and measuring the degree of separation of straight muscles
of abdomen. Also marked were static and dynamic parameters of the body and walking. To
evaluate the stability of body posture, the posturographic platform was used, and
kinematics of walking was checked with the mobile device BTS G-Sensor. Part of the
research work were biochemical tests such as a lipid profile and an oral glucose tolerance
test. Everyday physical activity was assessed by means of the Silva EX30 pedometer. Pain
appearing in the women from the study was evaluated by means of the Visual Analogue
Scales VAS. Other data necessary for research implementation were obtained from the
postpartum interview.

The following were used in the statistical analysis: the Shapiro-Wilk tests, the
Mann-Whitney U test, the Friedman ANOVA test, post-hoc Dunn-Bonferroni and
Spearman’s rank correlation coefficient.

Based on the analysis of the research results it was shown that regular physical
training in the second and third trimester favourably affects the pregnancy process. Spine
pains in pregnancy involved 100% of women from the control group, and 79,31% of those
from the study group. Most women both from the study and control groups pointed to the
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spine lumbar section or lumbosacral as the pain’s chief location spot. In contrast to the
control group, the study group was characterized by higher activity in spontaneous daily
life for a long period starting from the pregnancy’s beginning up to the completed
postpartum period. As to cholesterol parameters, better results were noted for fractions
HDL, NHDL and TG in the study group. The study group achieved better coordination
results while tested for postural stability parameters.

Regular physical training in the second and third trimester favourably affects the
delivery process as far as the number of peripartum complications is concerned. The
diabetes rate in the control group was 14%, with no single diabetes case noted in the study
group. Arterial hypertension induced by pregnancy occurred in 10% of the women from
the study group, and in 17% of those from the control group.

Regular physical training in the second and third trimester favourably affects the
postpartum period in the evaluation of the degree of separation of straight muscles of
abdomen. It was observed that in the study group the percentage of results showing an
excessive separation of the muscles and qualification for a postpartum therapy was 31%,
while in the control group it was considerably higher — 62%. The level of daily physical
activity evaluated immediately after the completion of the postpartum period reveals the
highest parameters in the study group.

No essential changes were noted between the groups in the other parameters tested,
such as body weight, delivery type, walking kinematics parameters, which testifies to the

necessity of further studies on a greater number of women.
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ZALACZNIKI

Wywiad poporodowy

Wplyw treningu fizycznego na stan funkcjonalny kobiet W cigZy | potogu

e typ porodu

 czas trwania porodu (drugi okres porodu - od pierwszych skurczow partych,
niezaleznych od rodzacej)

» subiektywna ocena jakosci porodu oraz samoocena poziomu wydolnosci fizycznej
w trakcie porodu (opisz)
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» ilos¢ wystepujacych powiktan okotoporodowych




