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STRESZCZENIE

W trakcie cigzy rozej$cie migénia prostego brzucha jest popularnym zjawiskiem,
szczegbdlnie w ostatnim trymestrze i w czasie potogu. Identyfikacja problemu relatywnie
dhugiego procesu napigcia kresy biatej po porodzie i zmniejszenia rozej$cia mig$nia
prostego brzucha po porodzie przyczynila si¢ do poszukiwania mozliwie najlepsze;j
metody. Niniejsza praca dotyczy porownania samych d¢wiczen fizycznych
z ¢wiczeniami uzupetnionymi o plastrowanie dynamiczne beznapigcia i z napigciem na
50%.

Cel pracy: Celem niniejszej pracy jest ocena skutecznosci plastrowania
dynamicznego w niwelowaniu lub zmniejszeniu rozej$cia mi¢$ni prostych brzucha
u kobiet po fizjologicznym porodzie.

Metoda i materiat badawczy: W badaniu wzigto udziat 90 kobiet 6-8 tygodni po
porodzie drogami natury. Uczestniczki zostaly podzielone na 3 grupy, kazda
wykonywala te same zestawy ¢wiczen przez okres 8 tygodni. Dodatkowo dwie grupy
miaty zakladane na caty okres badaf plastrowanie dynamiczne (2 plastry nad pgpkiem,
1 pod pepkiem poprzecznie do przebiegu mig¢sni prostych brzucha)- noszone 6 dni z 1
dniem przerwy, po tym czasie naklejano plastry na nowo. Jedna z grup miata naklejane
plastrowanie na 0% - placebo, a druga na napigciu 50%. Kazda uczestniczka miata
wykonane na poczatku badan oraz po czasie 4. i 8. tygodni USG szerokos$ci kresy biatej
w rozej$ciu migsnia prostego brzucha. Dodatkowym mierzono obwadd pasa. W celu
normalizacji wynikow z badania USG kresy biatej do obwodu pasa, stworzono wzory
pokazujace wewnatrz grupy, jaki jest procent rozej$cia mig¢$nia prostego brzucha w
stosunku do aktualnego obwodu pasa oraz efektywnosci plastrowania miedzy grupami.

Wyniki: W kazdej z grup migdzy 1, 2 a 3 pomiarem zauwazy¢ mozna trend
spadkowy oznaczajacy zmniejszenie rozej$cia migénia prostego brzucha. Jednak grupa
noszgca plastrowanie na 50% wykazala na wysokosci pepka najwyzsza rdznice
mediany miedzy pomiarem 1 a 3 - 0,74%.

Po czasie 8 tygodni ¢wiczen i1 plastrowania réznic¢ istotng statystycznie

zanotowano w pomiarze na wysokosci pepka oraz pod pepkiem pomigdzy grupami



z plastrowaniem bez napigcia i na 50%. R6znica pomiaru pod pepkiem pokazata takze
istotne zmniejszenie rozejscia po czasie 4 i 8 tygodni migdzy grupami bez plastrowania
I z plastrowaniem na 50%.

Plastrowanie dynamiczne w potaczeniu z ¢wiczeniami moze by¢ stosowane jako
skuteczna metoda zmniejszania rozejscia mig¢snia prostego brzucha u kobiet po

porodzie.

STRESZCZENIE W JEZYKU ANGIELSKIM

ABSTRACT

Topic: Kinesiology taping and the change in the size of diastasis recti
abdominis in women after childbirth.

During pregnancy, diastasis recti is a popular phenomenon, especially in the last
trimester and during the puerperium. Identification of the problem of the relatively long
process of tension of the linea alba after delivery and the reduction of rectus abdominis
muscle dehiscence (diastasis recti) after delivery contributed to the search for the best
possible method. This paper comparesthe physical exercises themselves with exercises
supplemented with Kinesiology taping without tension and with 50% tension.

Objective of the study: The purpose of this study is to assess the effectiveness of
kinesiology taping in eliminating or reducing diastasis recti in women after
physiological childbirth.

Research method and material: The study involved 90women 6 -8 weeks after
childbirth through vaginal delivery. The participants were divided into 3 groups, each of
them performed the same sets of exercises for a period of 8 weeks. Additionally, two
groups had kinesiology tapes applied for the entire period of the study (2 tapes above
the navel, 1 under the navel transverse to the course of the rectus abdominal muscles) -
worn for 6 days with a 1-day break, after which the patches were re-applied. One of the

groups had tapes on 0% - placebo, and the other on 50% tension. Each participant had a



linea alba ultrasound scan done at the beginning of the study and after 4 and 8 weeks of
the diastasis recti. In addition, the waist circumference was measured. In order to
normalize the results from the ultrasound examination of linea alba to the waist
circumference, patterns were created showing inside the group what is the percentage of
rectus abdominal muscle separation in relation to the current waist circumference and

the taping efficiency between the groups.

Results: In each of the groups, between the 1st, 2nd and 3rd measurements, a
clear downward trend can be observed, which meansa reductionin rectus abdominis
muscle dehiscence diastasis recti). However, the 50% taped group showed the highest
median difference between the 1stand the 3rd measurement at the navel level - 0.74%.

After 4 weeks of exercise and taping, a statistically significant difference has
been noted in the measurement at the navel level and under the navel between the
groups with no tension and 50% taping, and after 8 weeks in the same group above and
below the navel. The difference in the measurement under the navel also showed a
significant reduction in the 4and 8week separation between the non-taped and 50%
tension taped groups.

Conclusion. Kinesiology taping in conjunction with exercise canbe used as an
effective method of reducing rectus abdominal muscle divergence (diastasis recti

abdominis) in postpartum women.



I WSTEP

I 1. Wprowadzenie

Kobiety wracajace do normalnej codziennej aktywnos$ci po porodzie czg¢sto maja
problem ze zmniejszeniem obwodow pasa do stanu sprzed cigzy. Mimo spadku masy
ciala i poprawie ogdlnego stanu fizycznego zwracajg uwage na to, ze brzuch wyglada
nadal "cigzowo", chociaz regularnie wzmacniajga mi¢$nie brzuchaidbaja o aktywnos$¢
fizyczng. Szukajac przyczyny tego stanu rzeczy trenerzy, fizjoterapeuci, lekarze zaczeli
zwraca¢ uwage na stan samych migs$ni brzucha. Identyfikacja problemu relatywnie
dhugiego procesu napigcia kresy bialej po porodzie i zmniejszenia rozejscia mi¢snia
prostego brzucha po porodzie przyczynita si¢ do poszukiwania mozliwie najlepsze;j
metody.

Popularne sg zalecenia wprowadzania ¢wiczen wzmacniajacych mi¢énie brzucha
juz w pierwszych dobach potogu (Potoczek, 2010; Chmielewska i Stania, 2016), ale
nalezy je stosowac inaczej w zalezno$ci od rodzaju zakonczenia porodu. Po porodzie
sitami natury typowe ¢wiczenia wzmacniajagce mig¢snie brzucha moga okazaé si¢
przeciwwskazane ze wzgledu na ,,wypychanie” trzewi w Kierunku dna miednicy.
Cwiczenia wzmacniajace migénie brzucha z niewielkim ich obcigzeniem
1 zabezpieczeniem mi¢$ni dnamiednicy w pozycji lezenia tytem sg skuteczne i sprzyjaja
inwolucji macicy oraz wspomagaja powrdt napiecia tkanek brzucha do stanu
normalnego (Torbé i wsp. 2016), pod warunkiem ich regularnego, dlugotrwatego
1 Swiadomego stosowania. Po cesarskim ci¢ciu priorytetem jest wprowadzenie ¢wiczen
przeciwzakrzepowych i oddechowych, zmniejszajacych ryzyko powiktan naczyniowych
po operacji. Kobieta powinna ograniczy¢ si¢ poczatkowo tylko do ¢wiczen mig$nia
poprzecznego brzucha i mig$ni dna miednicy, by nie doszlo do rozejscia si¢ rany
(Pomorski i wsp. 2010). Ze wzgledu na obecno$¢ blizny po porodzie zakonczonym
cesarskim cigciem zaleca si¢ powrdt do umiarkowanej aktywnosci fizycznej od 10-12
tygodnia, tym samym rozpoczecie ¢wiczeh jest przesunigte w czasie w poroOwnaniu do

pologu po porodzie sitami natury, kiedy mozna zacza¢ ¢wiczy¢ zaraz po porodzie,



a umiarkowang aktywno$¢ fizyczng kobieta moze osiaggng¢ w czasie 6-8 tygodni po
porodzie (Czekanowski, 2013).

Powszechnie uwaza si¢, ze ¢wiczenia sitowe migéni brzucha powinny
wspomaga¢ powrot napiecia mie$ni do stanu sprzed cigzy, ale nalezatoby znalez¢
sposob, zeby kazda kobieta mogla jak najbezpieczniej i najskuteczniej odzyskac¢ swoja
dawna sylwetke. Zanim jednak zacznie uczg¢szczaé np. na zajecia grupowe do klubu
fitness, powinna rozpoczg¢ trening, ukierunkowany na odzyskanie funkcji migs$ni
prostych brzucha, zaburzonej w czasie cigzy. Wprowadzenie ¢wiczen powinno
odbywac si¢ pod opieka instruktora/trenera, ktéry bedzie obserwowal, czy na linii kresy
biatej nie pojawia si¢ charakterystyczne dla rozejScia migénia prostego brzucha
uwypuklenie tkanek wzdtuz linii kresy biatej. Oznacza ono pojawienie si¢ zbyt duzego
ci$nienia $rodbrzusznego, co jest zjawiskiem niekorzystnym po porodzie (Jachacz-
Lopata i Milka, 2019). Dotyczy to takze popularnych i czesto stosowanych przez
kobiety ¢wiczen na mig$nie skosne brzucha. Poniewaz ich przyczep koncowy stanowi
kresa biata, nalezy odpowiednio modyfikowaé wersje z rotacja tulowia
1 skretosktonami, by nie spowodowa¢ opdznienia zmniejszenia si¢ rozejscia (Opala-
Berdzik i Dabrowski, 2009).

Do metod wspomagajacych powr6t napigcia migsni brzucha po czasie cigzy,
oprocz ¢wiczen, zalicza si¢ plastrowanie dynamiczne. Przez zwigkszenie napigcia
mi¢s$ni okolicy miednicy i kregostupa wyraznie zmniejsza wystepowanie bolow odcinka
ledZzwiowego, co pomdc moze kobiecie w utrzymaniu prawidlowej postawy ciala, a jest
to szczegolnie istotne w wykonywaniu codziennych czynnosci pielggnacyjnych przy
dziecku (Stenderek i wsp. 2005; Lewandowska, 2016; Regal, 2009). Plastrowanie
dynamiczne moze wspomodc prace stawow, zwiekszajac ich zakres i utatwiajac
neutralne ustawienie krzywizn kregostupa 1 miednicy, co korzystnie wpltywa na
utrzymanie ci$nienia §rodbrzusznego i zmniejszenie czynnika ryzyka pojawienia si¢ np.
nietrzymania moczu czy rozejScia migsnia prostego brzucha (Opala-Berdzik

i wsp.2009).



I 2. Zmiany w ciele kobiety zachodzace w trakcie ciazy

Czas cigzy jest momentem pojawiania si¢ wielu zmian w organizmie
kobiety(ryc.1). Rozciagniecie i ostabienie mig$ni brzucha, wzmozone napi¢cie mig¢s$ni
biodrowo-lgdzwiowych, poglebienie lordozy ledzwiowej i1 zwigkszenie kata
przodopochylenia miednicy moze sprzyja¢ pojawieniu si¢ réznych dysfunkcji
i dolegliwosci bélowych (Czekanowski, 2013; Potoczek, 2010; Regal, 2009). Dlatego
tak wazne jest wprowadzenie odpowiednich modyfikacji do ¢wiczen stosowanych po
porodzie, co pozwoli na stopniowy, bezpieczny i §wiadomy powrot do sprawnosci

fizycznej i do odzyskania sylwetki sprzed cigzy.

Rycina 1. Zmiana postawy ciata u kobiety w cigzy: 1 - przodopochylenie
miednicy, 2 - poglebienie lordozy lgdzwiowej, 3 - poglgbienie lordozy szyjnej
(Tsan-Hsun i wsp. 2002).
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W trakcie cigzy w ciele kobiety dochodzi do fizjologicznych zmian, ktore maja
wplyw na wszystkie uktady w organizmie. Wickszos$¢ z nich wynika z wahan poziomu
hormonoéw, gtdwnie estrogenéw i progesteronu oraz ze zwigkszenia masy ciata (Opala-
Berdzik i wsp. 2009; Jakubowska, 2016; Rett i wsp. 2009). Prawidlowy wzro st masy
ciala jest r6zny w kazdym trymestrze, natomiast nie powinien by¢ wiekszy niz 14 kg
w dniu porodu, a przekroczenie o 15 kilograméw moze oznacza¢ problemz powrotem
do masy ciata sprzed cigzy (Puszczatowska-Lizis, 2016; Miksza i wsp. 2017).

Aktywnos¢ fizyczna podejmowana w trakcie cigzy o fizjologicznym przebiegu
ma ogromne znaczenie w zmniejszeniu dolegliwosci bolowych i poprawie jakosci zycia
kobiety. Wprowadzenie regularnych ¢wiczen 2-3 razy w tygodniu z umiarkowana
intensywnos$cig ma za zadanie zmniejszenie napie¢ mig¢sni przykurczonych, zwigkszenie
sity mieg$ni ostabionych oraz uelastycznienie mig¢éni dna miednicy i brzucha
(Majchrzyckiiwsp. 2010; Miksza i wsp. 2017). Zazwyczaj nadmiernie rozciggnigte w
czasie cigzy sg mig$nie grzbietu w odcinku piersiowym, posladkowe wielkie 1 brzucha
(te ostatnie moga zwigkszy¢ swoja dlugos¢ nawet o 15 cm) (Urtnowska i wsp. 2015).
Pojawienie si¢ dysbalansu migéniowego moze by¢ posrednio przyczyna bolu
kregostupa, okolicy miednicy i stawow koficzyn dolnych. Dodatkowo do grupy migsni
nadmiernie napi¢tych zaliczamy: mig$nie grzbietu w odcinku ledzwiowymibiodrowo -
ledzwiowe (Lewandowskaiwsp. 2016; Smith i wsp. 2007).

Wszystkie krzywizny kregostupa ulegaja poglebieniu (Rett i wsp. 20009;
Hammer i wsp. 2000). Najprawdopodobniej w wyniku rozluznienia mig$ni
mi¢dzyzebrowych zmienia si¢ kat miedzyzebrowy z 70 stopnina 100 stopni, a obwdd
klatki piersiowej ros$nie o 5-7 cm (Urtnowskaiwsp. 2015). Stawy ramienne pochylaja
w przdd i ustawiajg w protrakcji, broda przestaje rzutowac nad mostek. Wszystko to
powoduje objawy charakterystyczne dla zespolu skrzyzowania gornego (Urtnowska
i wsp. 2015; Majchrzycki i wsp. 2010).

Zmiany w obrebie ukladu kostno-mig$niowo-stawowego zwigzane s3
z pojawieniem si¢ bolu w okolicy ledzwiowej, szczegblnie w ostatnich tygodniach
cigzy. Wedhug badan Wu 1 wsp. (2004) dolegliwosci kompleksu ledzwiowo-
miednicznego pojawiaja si¢ u 45-56% badanych. Pierwszy moment przypadana 12-18

tydzien cigzy (Majchrzyckiiwsp. 2010). W badaniach Brylewskiej-Pindy i wsp. (2016)
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w grupie 81 kobiet w cigzy wykazano, ze bolu 52,8% badanych znacznie ograniczat
funkcjonowanie w trzecim trymestrze. U okolo 17% dolegliwo$¢ ta wystepowata
przewlekle.

Obcigzeniu ulegajg takze koniczyny dolne. W stopach, ze wzgledu na wzrost
masy ciata i dzialanie hormonu relaksyny (rozluzniajacej wigzadta stop) moze pojawic
sie sptycenie luku podtuznego przysrodkowego i poprzecznego, co sprzyja pojawieniu
si¢ tzw. ptaskostopia ci¢zarnych (Goldsmith i Weiss, 2009; Zukunft-Huber, 2013). Pod
koniec cigzy, stawy kolanowe ustawiajg si¢ w przeproscie, a obcigzenie stawoOw
biodrowych wptywa na ustawienie stawow kolanowych i kosci pigtowej w koslawos$ci
(Opala-Berdzik i wsp. 2009).

Nalezy zwroci¢ takze uwage na zmiany zachodzace w obrebie miednicy. Wraz
z zaawansowaniem cigzy macica wywiera nacisk na stawy krzyzowo-biodrowe
i spojenie tonowe. Dodatkowo rozluznienie tej okolicy zwigksza ryzyko uszkodzen
przepony moczowo-piciowej (Boissonnault 1 Blaschak, 1988; Rett 1 wsp. 2009).
Rozluznienie wigzadet i $ciggien powoduje, ze mi¢snie dna miednicy majg zmniejszong
funkcje podtrzymania narzadéw wewnetrznych (Urtnowska, 2015). Dzialanie
hormondéw relaksyny 1 zmniejszonej ilosci estrogendéw sprzyja pojawieniu si¢
wysitkowego nietrzymania moczu w koncowych tygodniach cigzy 1 po porodzie
(Czekanowski, 2013; Chmielewska i1 Stania, 2016; Potoczek, 2010). Jest to takze
czynnik ryzyka zaburzen statyki narzagdow miednicy matej: obnizenie lub wypadanie
macicy, p¢cherza, odbytnicy czy jelit (Potoczek, 2010; Pool-Goudzwaard i wsp. 2005).
Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia, ze wzgledu na czestotliwo$é wystepowania,
nietrzymanie moczu jest uznane za jeden z powazniejszych problemow zdrowotnych
obnizajacych jako$¢ zycia kobiety (Chmielewska i wsp. 2013; Stadnicka i Iwanowic z-
Palus, 2015; DeLancey, 1996). Miedzynarodowe Towarzystwo Kontynencji podaje, ze
jest to bezwiedne oddawanie moczu, jednak objawem, ktéry powinien sktoni¢ kobiete
do wizyty u lekarza jest utrata Kilku kropli przy kichaniu, kaszlu, podskoku czy
dzwiganiu cigzarow, czyli przy czynnos$ciach zwigzanych ze zwigkszeniem tltoczni
brzusznej (Stomko 1 wsp. 2017). Okoto 48% pierworddek 1 85% wielorodek cierpi na

nietrzymanie moczu w III trymestrze (Merkved i wsp. 2003), a utrzymywanie si¢ tych
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objawdw przez kilka tygodni po porodzie bez odpowiednich ¢wiczen daje nietrzymanie
moczu w okresie nawet 5-7 lat po porodzie (Wilson i wsp. 2016; Lee i wsp. 2008).

Cwiczenia zaproponowane przez Arnolda Kegla (Smith i wsp. 2006) sa
skuteczng metoda w terapii i profilaktyce dysfunkcji mig$ni dna miednicy - poprawiaja
ich wytrzymalo$¢ oraz kompresje cewki moczowej podczas wysitku, gdy dochodzi do
wzmozonego ci$nienia Srodbrzusznego (Stomko i wsp. 2017).

Ze wzgledu na to, ze migsnie dna miednicy wspodtpracujg z miesniami brzucha
podczas ruchu, kazda dysfunkcja jednej grupy miesni moze wplynaé na zaburzenie
pracy drugiej. Ostabienie i rozciggnigcie powiezi przy rozej$ciu mig¢énia prostego,
zwigksza ryzyko pojawienia np. nietrzymania moczu (Sapsford, 2001). Mig¢$nie brzucha
i dna miednicy majg ogromne znaczenie u kobiet w cigzy i potogu. Utrzymujg rosngca
macic¢ oraz ochraniajg narzady wewnetrzne (Szukiewicz,2012; Chmielewska i Stania,
2016). Dodatkowo wplywaja na stabilizacje kompleksu ledzwiowo-miednicznego
1 normalizacje¢ ci$nienia $rodbrzusznego, zmniejszajac ryzyko pojawienia si¢ bolu

mig$ni grzbietu, szczegodlnie w ostatnim trymestrze cigzy (Richardson i wsp. 2009).

I 3. Anatomia funkcjonalna mi¢$ni brzucha u kobiet w cigzy i po porodzie

Rozejscie migénia prostego brzucha jest powszechne w trakcie cigzy i potogu.
Jest efektem przystosowania ciala ci¢zarnej kobiety do rozwoju dzieckai powigkszania
si¢ macicy. Kresa biala rozciaga si¢ wzdtuz i w poprzek, a brzusce mig¢snia prostego
brzucha oddalajg si¢ od siebie (Sperstad i wsp. 2016).

Wedlug badan prowadzonych przez Rath i Chevrel (Flament, 2006) kresa biata
u kobiet nierodzacych ma $rednig dtugos¢ 29,11 cm, najwigksza szerokos¢ jest na
wysokosci pepka - 2,12 cm £0,8cm) 1 ulega zwezeniu w okolicy mostka (0,83 cm +0,56
cm) oraz miednicy (0,93 cm +0,67 cm). Beer i wsp. (2009) natomiast podaje szerok 0$¢
kresy:

- okolica wyrostka mieczykowatego 7 mm (£ 5 mm)

- 3 cm powyzej pepka 13 mm (7 mm)

- 2 cm ponizej pgpka 8 mm (+ 6 mm).
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Szeroko$¢ kresy biatej zmienia w trakcie cigzy i1 wedlug badan Mota
1 wsp.(2018)w kilku ostatnich tygodniach przed porodem moze osigga¢ na wysokosci
pepka nawet 79 mm, a nad pepkiem 86 mm.

Kresa biala (linea alba) przebiega od wyrostka mieczykowatego do spojenia
tonowego, posrodku przedniej czesci brzucha (Lee 1 Hodges, 2016; Lee 1 wsp. 2008).
Tworzg ja wldokna pochewki mig$nia prostego brzucha, uktadajace si¢ w trzech r6znych
kierunkach. Model ich przebiegu zaprezentowat Askar:

- przebieg zewnetrzny - z mig$nia sko$nego zewngtrznego przez przednig czes¢
blaszki do przeciwleglego rozciggna migénia skosnego wewnetrznego brzucha

- przebieg wewnetrzny - z tylnego rozciggna mig$nia sko$nego wewnetrznego
brzucha w rozciggno przeciwnej strony mi¢snia poprzecznego brzucha (Bendavid i wsp.
2000).

Kresa biata od gory do dotu ma rézny przebieg widkien:

- nadpgpkowo - sko$ny

- w pepku - kolisty

- podpepkowo - skosnie z niewielka ilo$cig wldkien utozonych poprzecznie

- nadlukowo - sko$ny uktad witokien (ryc.2).

Takie utozenie widkien kolagenowych pozwala na rozcigganie kresy biatej
w roznych kierunkach oraz zapewnia jej wytrzymatos$¢. Zabezpieczaja przedniag Sciang
brzucha podczas napre¢zen, jakie przez nig przechodza. U kobiet zauwaza si¢ wigce;j
wlokien ulozonych poprzecznie w okolicy pgpka niz u m¢zcezyzn. Ich ilo$¢ zwieksza sie
takze u kobiet rodzacych pod wptywem fibroblastow, ktdre reagujac na rozcigganie

w trakcie cigzy nadbudowuja nowe tkanki (Jachacz-Lopata i Milka, 2019).
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ventral

Rycina 2. Przebieg widkien kolagenowych budujacych krese biatg. 1 - sko$ny, 2
- poprzeczny, 3 - nieregularny (Mota i wsp. 2015).

W budowie kresy biatej, majace wptyw na jej elastyczno$¢, wyrdzni¢ mozna
m.in.: kolagen - widkna glownie I typu, to najczesciej wystepujace biatko w ciele, ma
duze zdolno$ci naprezenia, jego rozciggliwos¢ to okoto 10% oraz elastyne - wystepuje
w rejonach ciata, w ktorych potrzebna jest zwigkszona elastycznos$é, jej rozciagliwos$¢
wynosi okoto 230% (Jachacz-Lopata 1 Milka, 2019; Schlaip i wsp. 2012; Myers, 2015).
W Kresie bialej mozna zauwazy¢ liczne szczeliny, ktore stanowig przej$cie dla nerw ow
i naczyn. Moga by¢ one miejscem powstania przepuklin, tak jak pegpek, ktory jest blizng
po pepowinie i stanowi rejon zmniejszonego oporu oraz elastycznosci (Bochenek
i Reicher, 2010; Flament, 2006; Jachacz-Lopata i Milka, 2019).

Kresa biala utworzona jest z rozciggna mig¢$nia poprzecznego brzucha i mig$ni
skos$nych. Migénie tworza przednia, boczng i tylng §ciang brzucha, a razem z przepong
oddechowg, migsniami dna miednicy i grzbietu wptywaja na stabilizacje kregostupa
przez tworzenie cisnienia $rodbrzusznego (Jachacz-Lopata 1 Milka, 2019).

Wspolpracuja réwniez z mig$niami dna miednicy grajac role nie tylko w czynno$ciach
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uroginekologicznych, oddechowych ale takze w stabilizacji kompleksu ledzwiowo-
miednicznego (Richardsoniwsp. 2009; Lee i Hodges, 2016; Lee i wsp. 2008).

Migsnie brzucha spehiaja bardzo wiele funkcji w organizmie. Bardzo istotna
jest ich wspolpraca z mig$niami dna miednicy, szczegolnie, ze na etapie cigzy i potogu
ulegaja one ostabieniu (dotyczy to porodu sitami natury) (Potoczek, 2010). Ich
prawidlowa aktywacja ma znaczenie w powrocie kobiety do stanu sprzed cigzy
(Richardson i wsp.2009; Chmielewska i Stania, 2016).

Migsien skosny zewnetrzny brzucha (musculus obliquus externus
abdomonis)(ryc.3) lezy najbardziej obwodowo ze wszystkich mig$ni brzucha
(Richardson i wsp. 2009). Ma przyczep poczatkowy na powierzchni zeber (V-XII),

w czesci przedniej tworzy rozciggno wchodzace w sktad blaszki przedniej pochewki
migsnia prostego brzucha, a nastgpnie jego wtokna tworzg krese biatg. Czes¢ dolna
rozciggna tworzy wig¢zadlo pachwinowe, a tylna przyczep koncowy na wardze
zewngetrznej grzebienia biodrowego (Bochenek 1 Reicher, 2010).

Migsien skosny wewngtrzny brzucha (musculus obliquus internus abdominis) to
srodkowa warstwa migéni brzucha (Richardsoniwsp. 2009). Ma przyczep poczatkowy
na powigzi piersiowo-lgdzwiowej, kresie posredniej grzebienia biodrowego i na
wiezadle pachwinowym. Przyczep koncowy tworzy rozciegno rozdzielajace si¢
w czesci gornej (2/3 wysokosei), obejmujace migsien prosty brzucha. Czg¢s¢ dolna (1/3
wysokosci) przechodzi w $ciang pochewki tego migénia. Miejsce, gdzie rozciggno
przechodzi w prz6éd migénia prostego brzucha zaczyna si¢ kresa tukowata (Bochenek
i Reicher, 2010; Sobotta, 1997).

Migsien poprzeczny brzucha (musculus transversus abdomonis) jest najgtebiej
polozonym mi¢$niem brzucha (Richardson i wsp. 2009). Jego przyczep poczatkowy
znajduje si¢ na wewnetrznej powierzchni VII-XII chrzgstki zebrowej, powiezi
piersiowo-ledzwiowej, wardze wewnetrznej grzebienia biodrowego i1 wigzadle
pachwinowym (Bochenek i Reicher, 2010; Sobotta, 1997). Czes$¢ widkien tworzacych
przyczep koncowy wchodzi w sktad kresy biatej. Jest aktywny podczas tloczni
brzusznej (Bochenek i Reicher, 2010), w prawidlowych warunkach (przy braku

dysfunkcji) synchronicznie dziata z migéniami dna miednicy (Torbé i wsp.2016).
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Jego aktywno$¢ daje rowniez napigcie powiezi piersiowo-ledzwiowej. Ma
rowniez wplyw na kontrolg¢ polozenia narzadow w jamie brzusznej (Richardson
i wsp.2009), szczegblnie, gdy podczas wdechu przepona wywiera na nie nacisk
(Flament, 2006). Nalezy pamiegta¢, ze w trakcie cigzy narzady jamy brzusznej
przemieszczaja si¢ pod wplywem rosnacej macicy, dlatego napigcie miesnia
poprzecznego brzucha powinno po porodzie wspomaga¢ ich powr6t do pierwotnego
potozenia (Szukiewicz, 2012).

Migsien prosty brzucha (musculus rectus abdominis) ma przyczep poczatkowy
na przedniej powierzchni V-VII chrzastki zebrowej, wyrostka mieczykowatego
1 wigzadet zebrowo-mieczykowatych. Przyczep koncowy znajduje si¢ na gornej gatezi
kosci tonowej. W jego budowie odznaczaja si¢ 3-4 smugi Sciggniste (Bochenek
i Reicher, 2010; Sobotta, 1997). Brzu$ce mig$nia prostego brzucha lezg w pochewkach
utworzonych przez inne mi¢$nie brzucha (Bochenek i Reicher, 2010). W trakcie cigzy
brzus$ce mig¢$nia prostego razem z kresg biatg rozciagajg si¢ wzdtuz i w poprzek, dzigki

czemu macica ma odpowiednio duzo miejsca na wzrost (Szukiewicz, 2012).

M. e
Fascia thoracolumbalis
(lamina superficialis)
Fascia thoracolumbalis
(lamina profunda)
M. latissimus dorsi

Rycina 3.Mig$nie brzucha na r6znych poziomach oraz mig$nie brzucha

i grzbietu (Sinielnikov, 1988).

Na prace migéni brzucha, krggostupa i dna miednicy ma takze wplyw przepona

(diaphragma), ktora jest najwazniejszym mig$niem wdechowym, ograniczajagcym jame
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brzuszna od klatki piersiowej. Srodkowa jej cze$é tworzy mato elastyczny $rodek
Sciegnisty z trzema rozworami: przetyku, aorty i zyly gtdwnej dolnej. Natomiast
zewngtrzny brzeg migsniowy jest bardziej elastyczny (Richardson i wsp. 2009;
Bochenek i Reicher, 2010).

Rosngca macica w cigzy 1 zwiekszenie kata miedzyzebrowego zmniejsza
mozliwos$ci skurczowe przepony. Dochodzi wtedy do kompensacji, w wyniku ktore;j
rozluzniajg si¢ mig¢$nie brzucha oraz zwigksza si¢ zaangazowanie mi¢sni oddechowych
pomocniczych (De Troyer i Estenne, 1988). Z czasem moze to wptynaé na pojawienie
si¢ dolegliwosci ze strony ukladu oddechowego, lacznie z objawami niedotlenienia,
zmniejszeniem ci$nienia $rodbrzusznego, braku stabilizacji kompleksu ledZwiowo-
miednicznego czy asymetrii napi¢¢ migsniowych i bélu (Kocjaniwsp. 2017). Z czasem
doprowadzi¢ moze to takze wywota¢ wady postawy (Kaczmarek, 2016).

Wdech jest wynikiem zwigkszenia pojemnosci klatki piersiowej dzigki napig¢ciu
przepony i rozluznienie powlok brzucha. Nastepuje takze uniesienie zeber 1 wyprost
kregostupa (Bochenek i Reicher, 2010),0d odcinka szyjnego do kosci krzyzowej
(Schleip 1 wsp. 2012).Przepona podczas tego procesu obniza si¢, kieruje w przod
1 sptaszcza, jednak zmiana jej ksztattu jest niewielka, ze wzgledu na sztywnos$¢ srodka
centralnego (Schleip i wsp. 2012; Richardsoniwsp. 2009). Narzagdy wewngtrzne w tym
czasie przemieszczajg si¢ w kierunku miednicy (Richardson i wsp. 2009).

Wydech powodowany jest rozluznieniem migéni brzucha, dlatego jest
czynnoécig bierng. Zebra kieruja sie do miednicy, zmniejsza si¢ obwdd klatki
piersiowej. Przepona w tym procesie rozluznia si¢ i unosi doglowowo (Bochenek
i Reicher, 2010; Richardsoniwsp. 2009).

Kazdy cztowiek wykonuje okoto 21000 cykli oddechowych w ciggu doby,
dlatego prawidtowy tor oddechowy - zebrowo-przeponowy ma znaczacy wptyw na
utrzymanie postawy ciala oraz prace narzadéw wewnetrznych, a takze aktywowanie
mies$ni brzucha, co ma bardzo istotne znaczenie po porodzie (Jachacz-Lopata i Milka,
2019; Coulter, 2008). Zaburzenie toru oddechowego np. zbyt duzeunoszenie barkow
czy uwypuklenie brzucha powoduje, ze skurcz przepony jest nieefektywny. Wymaga to
zwiekszenia jej pracy co moze doprowadzi¢ do hiperwentylacji pluc oraz mniejszej

wydolnosci oddechowej (Kaczmarek, 2016).
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Przepona i przeponamoczowo- piciowa zamykajg jame brzuszng od gory i dotu.
Obie wspolpracuja ze sobg w celu utrzymaniu ci$nienia §rédbrzusznego, ktore zwicksza
si¢ na wdechu. Nastepnie przemieszczajac w dot przenosi si¢ na narzagdy wewnetrzne
a potem przepon¢ moczowo-plciowg, ktéra obniza si¢ (Czekanowski, 2013; Richardson
1 wsp. 2009). Rozluznienie i oslabienie mig$ni brzucha zaburza prace przepony, a to
z czasem moze powodowaé dysfunkcje migéni dna miednicy. Dlatego ¢wiczenia
zwickszajace site miesni brzucha iich wytrzymatos¢ jest w przypadku rozej$cia migsnia
prostego brzucha jednym z najbardziej istotnych elementéw po porodzie (Chmielewska
I Stania, 2016).

I 4. RozejsScie migesnia prostego brzucha

Do zmian zachodzacych w trakcie ciazy nalezy zaliczy¢ rozej$cie migsnia
prostego brzucha. Rozstep mi¢sni prostych brzucha (RMPB — diastasis musculorum
rectorum) oznacza rozejscie si¢ na boki brzu§céw migsnia prostego brzucha, zwigzane
zrozszerzeniem si¢ kresy biatej (ryc.4) (Opala-Berdzik i Dabrowski, 2009; Karowicz-
Bilinska 1 wsp. 2010; van de Water i Benjamin, 2016). Dysfunkcja ta wystepuje
fizjologicznie u wszystkich kobiet od 35 tygodnia cigzy, natomiast w bardzo wielu
przypadkach zauwazalna jest duzo wczesniej (Jachacz-Lopata i Milka, 2019; Chiarello
1 wsp.2005). Boissonnault i Blaschak (1988) podali, ze rozej$cie mig$nia prostego
brzucha ma 27% kobiet w II trymestrze, a 66% w III. 53% z nich ma rozejscie zaraz po
porodzie, a u 36% stwierdza si¢ je w czasie 5-7 tygodnia po porodzie. Najczesciej
wystepuje w okolicy pepka 52%,powyzej pepka u 36% a ponizej u 11% kobiet. Coldron
(2008) stwierdzil, ze do 8 tygodnia kresa biata wraca u wigkszos$ci kobiet do normy
i nie wymaga interwencji. Wedtug badan Burscha (1987) w grupie 40 badanych kobiet

po porodzie az 62,9% miato rozejScie wymagajace podjecia cwiczen.
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abdominis

Below navel Around navel Above navel Open diastasis

Rycina 4. Rozej$cie mig$nia prostego brzucha i jego wystgpowanie w réznych

miejscach kresy biatej (www.pelvichealthnj.com/diagnosis/draz dnia 23.04.2022).

Kresa biala w cigzy, szczegdlnie w III trymestrze ulega mocnemu poszerzeniu.
Jest to wynikiem dzialania hormonu relaksyny, ktéra zmigkcza tkanke taczng (Jachacz-
Lopata i Milka, 2019; Stomko i wsp. 2017). Rozsunigte brzegi migénia prostego (ryc.4)
przy rozej$ciu mig¢$nia wywoluje zwiotczenie przedniej i bocznej $ciany brzucha, kresa
biala traci swoje napigcie, a czynno$ci zwigkszajace cisnienie srédbrzuszne powoduja

charakterystyczny stozek na §rodku linii brzucha (ryc.5).

Rycina 5. Charakterystyczny stozek przy rozejsciu miesnia prostego brzucha

w cigzy w 25. (po lewej) 128. (po prawej) tygodniu cigzy (zdjecie: zrédto wlasne).

W tej okolicy skora jest bardziej wiotka niz w innych miejscach ciata, co
spowodowane jest rozciagnieciem wiokien kolagenowych i stabym napigciem powigzi

powierzchownej (Jachacz-Lopata i Milka, 2019). Zwiotczenie mig¢éni prostych brzucha
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1 powiezi uniemozliwia utrzymanie narzagdow jamy brzusznej na odpowiedniej
wysokosci — w konsekwencji trzewia zaczynaja napiera¢ na okolice ledzwiowsa
kregostupa (Parker i wsp. 2009; Mota i wsp. 2015), a skutkowaé¢ moze utrwaleniem
nieprawidtowej postawy oraz przewlektymi bolami kregostupa (Parker i wsp. 2009;
Michalska i wsp. 2018). Postawa z poglebiong lordozg ledzwiowa 1 zwigkszonym katem
przodopochylenia miednicy, czgsto pozostajaca po czasie cigzy, wynika zazwyczaj
z rozciggnietych miesni brzucha. Dlugotrwata sprzyja nadmiernemu skurczowi migénia
biodrowo-lgdzwiowego (Schulte i wsp. 2020).

Do roku po porodzie powinna nastapi¢ catkowita regeneracja mig¢sni brzucha
1 kresy bialej. U cze¢sci kobiet niestety nie udaje si¢ zmniejszy¢ rozejscia migsnia
prostego brzucha do szerokosci fizjologicznej. Przyczyn takiej sytuacji moze by¢ wiele:
uszkodzenie struktury, wiele cigz w krotkim odstepie czasu, nieprawidtowa postawa
ciata (Jachacz-Lopata i Milka, 2019; Benjamin i wsp. 2014) oraz brak rozpocze¢cia
¢wiczen w czasie 6-12 tygodnia po porodzie (Czekanowski, 2013).

W skrajnych przypadkach zanotowa¢ mozna znacznych rozmiaréw przepukline
pepkowa lub kresy biatej (Stomko i wsp. 2017; Rath i wsp. 1996). Zmiany tego rodzaju
sa juz na tyle daleko idace, ze leczy¢ je mozna wylacznie operacyjnie (Torbe 1 wsp.
2016; Rath i wsp.1996; Mommersiwsp. 2017).

Czynniki ryzyka pojawienia si¢ rozej$cia mig¢énia prostego w cigzy i po
porodzie, w czasie dtuzszymniz 8 tygodni:

- wiek powyzej 35 roku zycia

- utozenie dziecka

- zbyt szybkie wprowadzenie intensywnych ¢wiczen po porodzie (Jachacz-
Lopata i Milka, 2019)

- duza ilos¢ wod ptodowych, wielowodzie

- otyto$¢ (Lo 1wsp.1999)

- kolejne cigze w krotkim odstepie czasu (Opala-Berdzik i Dabrowski, 2009;
Noble, 1995)

- zbyt silne lub zbyt stabe mig¢s$nie brzucha przez cigza, jednak wg Chiarello
1 wsp. (2005) uwaza, ze rozej$cie migsnia prostego brzucha czegéciej wystgpuje u kobiet

nie¢wiczacych
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- duza liczba cigz - w badaniach Rett i wsp. (2009) podano, ze po drugim
porodzie rozej$cie migénia prostego brzucha wystepuje czegsciej niz po pierwszej cigzy
1 jest wigksze na wysokos$ci pgpka, ale badania te przeprowadzono metodg palpacyjna
u kobiet 6 godzin po porodzie sitami natury,

- cesarskie cigcie poprzeczne - niektore badania wskazuja, Ze operacyjne
zakonczenie cigzy jest czynnikiem ryzyka rozejScia mig¢snia prostego brzucha.
U niektorych kobiet, np. ze wzgledu na wczesniejsze operacje w okolicy miednicy
cigcie cesarskie przeprowadza si¢ wzdtuz linii kresy bialej od spojenia tonowego do
pepka. Takirodzaj przeprowadzenia cigcia wydtuzarekonwalescencje i wydtuza czas
wprowadzenia ¢wiczen migéni brzucha (Hsia i Jones, 2000; Kamel i Yousif, 2017;

Sancho iwsp. 2015).

I 5. Test na rozejScie mi¢snia prostego brzucha

W celu rozpoznania badz wykluczenia rozejscia mig$nia prostego brzucha zaleca
si¢ stosowanie testu palpacyjnego w ostatnim trymestrze cigzy oraz trzy doby po
porodzie fizjologicznym lub cigciu cesarskim (Sperstad i wsp. 2016; Opala-Berdzik
1 Dabrowski, 2009). Test przebiega nastepujgco: kobieta lezy na plecach, uginajac nogi
w stawach kolanowych tak, by stopy spoczywaly na podtodze, unosi lekko glowe
i barki, co sprawia, ze migé$nie brzucha si¢ napinaja. Jest to ,,curl-up” test (ryc. 6) (Lee
1 Hodges, 2016). Osoba testujaca sprawdza czy pojawia si¢ przerwa pomie¢dzy
brzuscami mig¢$ni prostych brzucha, uktadajac palce II-IV w poprzek kresy biatej na
linii pepka (Lee i Hodges, 2016). Od wyrostka mieczykowatego do spojenialonowego
kontroluje szerokos¢, dtugos¢ i glebokos¢ rozejscia migsnia. Jesli palce zapadajg si¢
w glab to oznacza brak funkcjonalnosci kresy. Najwieksza szerokos$¢ rozejSciamiesnia
prostego wystepuje najczesciej w okolicy pepka. Jesli dysfunkcjajest niewielka dhugos¢
rozej$cia kresy bialej siega do 3-5 cm powyzej i ponizej pepka, duza —rozej$cie si¢ga
az do okolicy mostka i spojenia fonowego (Lee i Hodges, 2016; Jachacz-Lopata i Milka,
2019; Stomko i wsp. 2017).
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Rycina 6. Test na rozej$cie mig$nia prostego brzucha —,,curl-up” test

(zdjecie: zrodto wlasne).

Jak podaje Opala-Berdzik i Dgbrowski (2009) test jest dodatni, gdy miedzy
brzus$ce migsnia prostego brzucha wlozy¢ mozna minimum 3 zigczone palce. Wedtug
Gilleard i Brown (1996) dodatkowy pomiar powinno si¢ przeprowadzi¢ na wysokos$ci
4,5 cm powyzej i ponizej pepka. Test ten wydaje sie miarodajny, jednak potrzebna jest
metoda bardziej doktadna, ktora pokaze nie tylko odleglo$¢ miedzy brzegami migs$ni
prostych w czasie ich napigcia, ale takze w rozluznieniu (Mendes i wsp.2007).

W celu postawienia petnej diagnozy nalezatoby przeprowadzi¢, oprdcz mato
obiektywnego manualnego sprawdzenia (Boxer i Jones, 1997; Rettiwsp. 2009), przede
wszystkim badanie ultrasonograficzne (USG) (ryc.7). Jest to metoda nieinwazyjna,
ktorg mozna wykonaé wielokrotnie, bez wplywu na zdrowie kobiety (Mendes i wsp.
2007; Mota i wsp. 2012). Uzycie sprzetu do badania USG umozliwia doktadne
okreslenie wielkos$ci rozej$cia miesni w stanie spoczynku (van de Water 1 Benjamin,
2016) na r6znych wysokosciach oraz podczas napig¢cia migéni (Jachacz-Lopata i Milka,

2019; Hides i wsp. 2007).
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Rycina 7. Obraz USG przedstawiajacy krese bialg i brzegi przysrodkowe

brzuscow migsnia prostego brzucha (zdjecie: zrodto wiasne).

Badanie szerokosci kresy biatej przy pomocy USG jest metoda coraz bardziej
dostgpna. Jeszcze do niedawna wykonywali ja tylko lekarze radiolodzy lub chirurdzy.
Obecnie takze fizjoterapeuci 1 trenerzy po odpowiednim przeszkoleniu moga
wykonywa¢ takie badanie poza punktami medycznymi, co utatwia monitorowanie

skutecznosci wprowadzonych ¢wiczen.

I 6. Aktywnos$¢ fizyczna kobiet po porodzie

Kobieta po narodzinach dziecka powinna juz w pierwszych dniach wprowadzi¢
delikatne ¢wiczenia fizyczne, ktore maja na celu pobudzenie uktadu krazenia,
wspomaganie obkurczania macicy czy perystaltyki jelit. Aktywacja mig$ni brzucha
1 dna miednicy to takze zmniejszenie ryzyka wystgpienia nietrzymania moczu czy bolu
kregostupa (Stomko 1 wsp. 2017). Uwaza si¢, ze pierwsze ¢wiczenia powinno si¢
rozpoczaé jeszcze na etapie szpitalnym, niezaleznie od rodzaju zakonczenia cigzy
I kontynuowanie ich - o niskiej intensywnosci - do konca potogu. Potdégto czas od 6 do

8 tygodnia po narodzinach dziecka, podczas ktérego ustepujg zmiany w o rganizmie,
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powstate w trakcie cigzy 1 porodu. To moment gojenia si¢ ran, poczatek laktacji,
podjecia czynno$ci przez jajniki oraz powrotu narzadow wewnetrznych do
fizjologicznej pozycji (Giebuza i wsp. 2010; Serwatka 1 Sadtowska, 2013).

Czas potogu dzieli si¢ go na 3 etapy (Torbe i wsp. 2016; Giebuza i wsp. 2010):

1. okres bezposredni (24 godziny) wymagajacy specjalistycznej opieki, ze
wzgledu na ryzyko wystapienia nagtych powiktan poporodowych

2. okres wczesny (do tygodnia po porodzie)

3. okres pozny (do 6-8 tygodnia po porodzie).

Przyjmuje si¢, ze zmiany po porodzie wycofujg si¢ po 6-8 tygodniach, jednak
sama cigza i porod jest ogromnym wysitkiem dla organizmu, wigc powrét do kondycji
fizycznej moze zaja¢ nawet rok. W zwigzku z tym Mottola (2003) proponuje
przedtuzenie potogu o ten okres.

Waznym momentem jest pierwsza pionizacja i uruchomienie kobiety, ktore
powinno nastgpi¢ po 4-6 godzinach po porodzie sitami natury i 6-8 godzinach po
cesarskim cigciu. Umozliwia to szybszy powrot do sprawnosci fizycznej, pozytywnie
wplywa na samopoczucie, poprawia krazenie oraz ogranicza ryzyko zakrzepicy.
Znaczace jest takze pobudzenie mig$ni dna miednicy i migéni brzucha, co jest
dziataniem profilaktycznym w nietrzymaniu moczu oraz zmniejszeniu bolu kregostupa
ledzwiowego i miednicy. Po cesarskim cigciu ¢wiczenia te wplywaja takze na
zmniejszenie ryzyka wystapienia zrostOw pooperacyjnych, poniewaz w okolicy
podbrzusza dochodzi podczas ruchu do $§lizgu migdzy tkankami (Bringeland i Boeger,
2020). Cwiczenia proponowane na etapie szpitalnym powinny trwaé¢ okoto 20-30 minut
(w zalezno$ci od samopoczucia kobiety), jednak szczegdIne miejsce w pierwszej dobie

powinny mie¢ przeciwzakrzepowe i oddechowe (Torbe i wsp.2016; Walowska, 2018).

I 7. Cwiczenia przeciwko rozej$ciu miesnia prostego brzucha

Powrot do normalnego napigcia miesni brzucha nie zawsze jest prosty
1 jednakowy u kazdej kobiety, wymaga zindywidualizowanego wprowadzenia
odpowiednich ¢wiczen, dzialania profilaktycznego oraz kontrolowania prawidtowe;j

postawy ciata (Coldroni wsp. 2008; Liaw i wsp. 2011; Mota i wsp. 2013). Dobér
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¢wiczen 1intensywnosci zaje¢ zalezy od czasu, jaki mingt od porodu oraz od sposobu
jego zakonczenia, poniewaz po cesarskim cieciu trzeba wzig¢ pod uwagg obecnosé rany
na podbrzuszu i potrzeb¢ odcigzenia tej okolicy, by nie doszlo do zerwania szwow.
Cwiczenia wzmacniajace migénie brzucha i inne migénie wprowadza sie p6zniej niz po
porodzie sitami natury (Potoczek, 2010). Jednak wazne jest, by ich rozpoczecie
nastgpito w czasie 6-12 tygodnia po porodzie. Potem moga one nie przynosié
pozadanych efektow i dopiero kolejny potdog moze by¢ szansg na usuni¢cie zmian, jakie
niesie ze sobg cigza (Czekanowski, 2013).

Cze$¢ ¢wiczen ma na celu zwigkszenie sily, wytrzymato$ci i szybkos$ci skurczu
miesni brzucha (Benjamin i wsp. 2014; Hsia i Jones, 2000; Chiarello i wsp. 2016).
Zaczyna si¢ od pozycji izolowanych, ktoére daja wickszg kontrole ruchu a nastepnie
bardziej ztozonych, w globalnych tancuchach migsniowo-powieziowych (Myers, 2015;
Jachacz-Lopata i Milka, 2019; Schleip i wsp. 2017). Kazdy nowy wariant powinien by¢
wprowadzony po wczesniejszej kontroli wielko$ci rozej$ciamigsnia prostego brzucha
i szerokosci kresy bialej. Nalezy kierowaé si¢ dwoma wytycznymi: rozej$cie mig¢snia
ma si¢ nie powigksza¢ 1 nie moze pojawi¢ si¢ charakterystyczne uwypuklenie
srodkowej linii brzucha. Jesli po wprowadzonych ¢wiczeniach odleglo$¢ miedzy
brzu$cami mig¢$nia prostego brzucha zwicksza si¢, nalezy wrdoci¢ do wersji o mniejsze;j
intensywnosci (Stomko i wsp.2017).

Cwiczenia majg takze znaczenie w zwigkszeniu dostarczenia substancji
odzywczych do tkanek dzigki ich zwigkszonemu ukrwieniu. Napinanie ich
i rozluznianie wspomaga przeptyw ptynow i ulatwia drenaz (Jachacz-Lopata i Milka,
2019; Schlaip 1 wsp. 2012).

Do ¢wiczen zabronionych u kazdej kobiety z rozejSciem migsnia prostego
brzucha zaliczamy:

- sktony tutowia w przod w petnym zakresie (klasyczne "brzuszki")

- warianty z duza dzwignig np. unoszenie obu prostychnég nad podtoge

- ¢wiczen zwigkszajacych tlocznie brzuszng np. podpor przodem (tzw. "deska")
(Jachacz-Lopata iMilka, 2019; Gluppe i wsp. 2018).

Program ¢wiczen nalezy wykonywac regularnie 3 razy w tygodniu. Powinien on

nakierowany by¢ na:
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- zwiekszanie ruchomosci krggostupa

- angazowanie mig¢$ni brzucha zaczynajac od migSnia poprzecznego brzucha

- poprawe postawy ciala oraz prawidlowe ulozenie kreggostupa i miednicy
w roznych pozycjach

- nauke kontrolowania ci§nienia §rédbrzusznego i1 unikanie ttoczni brzusznej
(Opala-Berdzik i Dabrowski, 2009)

- $wiadomos¢ napiecia migsni z odpowiednig sitg i rozluznieniem

- ¢wiczenia oddechowe (Jachacz-Lopata 1 Milka, 2019; Stomko 1 wsp. 2017;
Sancho iwsp. 2015)

- trening funkcjonalny (Michalskaiwsp. 2018; Iwanczyk i wsp. 2013).

Efekty ¢wiczen zauwazalne sg po kilku tygodniach (Stomko 1 wsp.2017).

Pierwszym 1 najwazniejszym elementem w programie ¢wiczeh jest nauka
oddychania torem zebrowo-przeponowym oraz aktywacja mig¢énia poprzecznego
brzucha i mig$ni dna miednicy (Jachacz-Lopata i Milka, 2019).

Najpierw nalezy skorygowac oddychanie tak, by tor oddechubyt prawidtowy.
Wigkszo§¢ ludzi oddycha za szybko, plytko i nieefektywnie (Vranich, 2019;
Kaczmarek, 2016). Najlepszym rodzajem jest tor zebrowo-przeponowy (dolno-
zebrowy), ktory skupia uwage na Srodku tutowia, czyli przestrzen migdzy klatka
piersiowa a brzuchem, dajac zbalansowany, integralny z catym cialem i najbardzie;j
naturalny oddech (Coulter, 2008; Kaczmarek, 2016). Wypychanie brzucha podczas
wdechu jest niekorzystne w przypadku rozej$cia migénia prostego brzucha, poniewaz
rozcigga krese biata (Jachacz-Lopata i Milka, 2019).

Utrzymanie lekkiego napigcia migs$ni brzucha podczas wdechu przeciwdziala
jego zaokragleniu, a cale powietrze w tym momencie przemieszcza si¢ w kierunku
dolnych zeber otwierajac i unoszac je we wszystkich ptaszczyznach (Coulter, 2008;
Kocjan iwsp. 2017).

Wydech jest czynnoscig bierng powodowang rozluznieniem migéni brzucha.
Zebra w tym czasie kieruja sie do miednicy a obwod klatki piersiowej zmniejsza sie.
Przepona w tym procesie rozluznia si¢ 1 unosi dogtowowo (Bochenek i Reicher, 2010;
Richardson i wsp. 2009).
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Biorac pod uwage prace migsni, to spokojny oddech pobudza widkna
wolnokurczliwe (udziat w 85%), ktére rekrutowane sa w prawidtowych warunkach
jako pierwsze, a nastepnie wlaczaja si¢ witokna szybkokurczliwe (udziat w 15%)
(Chmielewska 1 Stania, 2016). Plynny wydech w warunkach idealnych jest dwa razy
dhuzszy niz wdech (Kaczmarek, 2016; Coulter, 2008). Podczas ¢wiczen oddech nadaje
rytm i wspomaga utrzymanie pozycji podczas wersji trudniejszych (Kaczmarek, 2016).
Przy prawidlowym oddechu zZebra rozszerzaja si¢ szeroko na zewnatrz w kazdym
kierunku (Kaczmarek, 2016; Coulter, 2008). Kobietom, ktorym trudno wykona¢ to
¢wiczenie, mozna zaproponowac przyjecie pozycji siadu skrzyznego z potozonymi
dtonmina dolnych zebrach tak, by srodkowe palce taczyly sie ze sobg (ryc.8). Podczas
wdechu powinno si¢ czu¢ otwieranie klatki piersiowej na boki - spowoduje to oddalenie
si¢ dtoni potozonych na zebrach (Coulter, 2008; Dufton, 2003).

Rycina 8. Nauka oddychania torem zebrowo-przeponowym

(zdjecie: zrodto wiasne).

Podobnie mozna zaproponowac¢ ¢wiczenie z tasmg Thera-band (ryc.9), ktora

polozona na dolnym obwodzie klatki piersiowej bedzie si¢ napina¢ na wdechu.
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W przypadku kompensowania ruchu przez unoszenie obreczy barkowej, mozna
wprowadzi¢ modyfikacj¢ z utozeniem jednej dtoni po przeciwnej stronie zeber a drugiej
na przeciwnym barku. Wdech w warunkach prawidtowych nie powinien powodowac
unoszenia si¢ dloni na barku, tylko przemieszczenie si¢ w bok dloni utozonej na

bocznych zebrach (Kocjan i wsp. 2017).

Rycina 9. Nauka oddychania torem zebrowo-przeponowym

(zdjecie: zrodto wilasne).

Kolejnym elementem w programie ¢wiczen sg synergizmy mi¢$ni dna miednicy
I mig$nia poprzecznego brzucha (Be i Stein, 1994; Neumann i Gill, 2002; Sapsford
i wsp. 2001). Sama aktywacja mig¢$ni dna miednicy wywotuje napigcie mig$nia
poprzecznego brzucha na okoto 10-15% i odwrotnie (Richardson i wsp. 2009; Jachacz -
LopataiMilka, 2019; Hides i wsp. 2007).

Do niedawna uwazano, Ze migsien poprzeczny brzucha napina si¢ przy
"wciggnieciu pepka" lub catego brzucha (Tupler, 1996). Richardson i wsp. (2009)

w badaniach prowadzonych za pomoca USG odnotowali skurcz przy "wciggnieciu"
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podbrzusza. Jesli aktywacja tych migs$ni bytaby zbyt mocna, wlaczylyby sie migsnie

skosne wewnetrzne brzucha (ryc.10).
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Rycina 10. Obraz USG migéni brzucha w rozluznieniu (a), w napi¢ciu mi¢$nia
poprzecznego brzucha (b) i napigciu wszystkich migsni brzucha (c). S- skora, ST -
tkanka podskorna, OE - migsien sko$ny zewngtrzny, OI - migsien skoSny wewnetrzny,

TrA - migsien poprzeczny brzucha, AC - jama brzuszna (Richardson i wsp. 2009).

W dysfunkcji rozejscia migs$nia prostego brzucha wigcza si¢ z biegiem czasu
aktywacj¢ wszystkich migs$ni brzucha, poniewaz ma to znaczenie przy zmniejszaniu
szerokosci kresy bialej ale tez w bezpiecznym funkcjonowaniu organizmu na co dzien
(Richardson i wsp. 2009). Sancho i wsp. (2015) podaja, ze napigcie mi¢$ni skosnych

wewnetrznych 1 poprzecznego brzucha sg istotne w profilaktyce wystgpienia bélu
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w odcinku ledzwiowym oraz w stabilizacji kompleksu lgdzwiowo-miednicznego.
W pierwszych dniach potogu nie zaleca si¢ ¢wiczen angazujacych migsnie skos$ne
(skretosktony w lezeniu tytem), poniewaz kresa biata jest ich przyczepem koncowym
1 moze to zwiekszy¢ jej szerokos$¢ (Opala-Berdzik i Dgbrowski, 2009). Wprowadza si¢
je dopiero w pdzniejszych tygodniach po porodzie. Dotyczy to takze aktywacji migsnia
prostego brzucha podczas sktondéw tutowia w przéod w pozycji lezenia tytem (ruch
w minimalnym zakresie) (Tupler, 1996). Mozemy przedstawi¢ dwarodzaje aktywacji
miegs$ni prostych brzucha (Lee 1 Hides, 2016; Noble, 1995):

1. Do sklonéw w przéd dodaje si¢ skrzyzowanie przedramion na brzuchu
1 §ciggniecie ich w kierunku linii $rodka brzucha, w celu zblizenia brzegdw migénia
prostego oraz zwigkszenia jego grubosci.

2. Do sklonéw tutowia w przod dodaje si¢ napigcie mig$nia poprzecznego
brzucha. Powoduje ono nieznaczne oddalenie brzuscoOw migsnia prostego, lecz daje
zwickszenie elastycznos$ci kresy bialej 1 powrdt jej funkcjonalnosci (ryc.11)
(Richardson i wsp. 2009). W zwiazku z tym w ¢wiczeniach zaleca si¢ polaczenie
napi¢cia mi¢sni dna miednicy lub poprzecznego brzucha z napigciem migénia prostego

brzucha (Richardson i wsp. 2009; Lee i Hodges, 2016).
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A Rest Rectus abdominis Transversus abdominis Transversus abdominis
activation activation and rectus abdominis
activation

Rycina 11. Zmiana napigcia kresy biatej podczas aktywacji r6znych migsni
brzucha. A - anatomiczne ulozenie mig$ni prostych brzucha przy rozluznieniu
1 napigciu mig$nia poprzecznego brzucha, B - widok poprzeczny mig$nia prostego
brzucha i kresy biatej, U - punkt oznaczajacy pepek, UX - punkt znajdujacy sie
w potowie odleglosci miedzy pepkiem a wyrostkiem mieczykowatym mostka (Lee

i Hidges, 2016).

Ostatnie wersje ¢wiczen powinny wigzac si¢ z zaangazowaniem catego ciata,
z pracg konczyn i tutowia w ré6znych plaszczyznach i zakresach ruchu. W aktywnosci
fizycznej branie pod uwagg pracy migsni tylko pod katem przyczepu poczatkowego
1 koncowego nie uwzglednia aspektow, ktore zwigzane sg z ruchem, a mianowicie:

1. transmisja sity - przenoszenie jej z mi¢$nia na migsien

2. wplyw miegéni na wigzadta, na zwigkszenie ich napigcia

3. wplyw migéni na pgczki nerwowo-naczyniowe i pocigganie ich w ruchu

4. przenoszenie sit przez migsénie i stawy na rdézne segmenty w ciele (Schlaip
i Mdller, 2012). Ruchy w zyciu codziennym nie sg one nakierowane na pracg
pojedynczych migéni lub cze$ci ciata. Trening powinien by¢ skoncentrowany roznych
plaszczyznach, co umozliwia wykonywanie szybszych ruchéw oraz bardziej

ekonomicznych (Krakauer i wsp. 2006). Dlatego warto rozpatrywa¢ ¢wiczenia - takze
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w przypadku rozejscia mig$nia prostego brzucha - pod katem taSm miesniowo-
powig¢ziowych (Schlaip i Miiller, 2012).

Wszystkie taSmy mig§niowo-powigziowe sg potagczonymi ze sobg strukturami,
ktore oddzialuja na szkielet, pozwalajac utrzymaé go w pozycji aktywnej-
spionizowanej, z jednoczesnym zachowaniem synergii miedzy segmentami. Cwiczenia
angazujace tasSmy maja za zadanie zrownowazenie dlugosci tkanek i napi¢¢ w ciele,
wptywajac na elastycznos$¢ powiezi (Schleip i wsp. 2017; Myers, 2015).

W koncepcji Schleipa (2012) wyrézniamy kilka tasm powigziowych, ktore
powinny by¢ wlaczone w program ¢wiczen na rozejscie migsnia prostego brzucha,
poniewaz w ich przebiegu znajduja si¢ wszystkie mi¢$nie brzucha.

1. Tasma powierzchowna tylna - lgczy tyt ciala, przebiega od podeszwowej
czesci stop do czubka glowy. O zachowaniu jej cigglosci decyduje to, czy stawy
kolanowe sg wyprostowane. Ma za zadanie utrzymaé pozycje wyprostu, hamowac
zgiecie oraz utrzymac postawe ciata w ciggu dnia (funkcja posturalna). Jest to mozliwe
dzigki budowie tasmy mig$niowo-powieziowej, w ktorej wystepuja wtoknami¢§niowe
wolnokurczliwe - zdolne do utrzymania ciagtego napigciabez objawdéw zmeczenia.

2. Tasma powierzchowna przednia - laczy przdd ciata, od grzbietowych
powierzchni stdp do bocznych stron czaszki. Ma za zadanie rOwnowazenie napiecia
tasmy powierzchownej tylnej, a takze podpoér szkieletu od strony bocznej. W jej
przebieg wlicza si¢ migsien prosty brzucha.

3. Tasma boczna - obejmuje obie strony ciata. Utrzymuje rownowagg przod -tyt
oraz na boki. Stabilizuje tutéw i1 konczyny dolne podczas ruchu konczyn goérnych.
Przebiega od podstawy pierwszej i piatej kosci $rodstopia do brzegu nadoczodotowego.
W jej przebieg wlicza si¢ mig¢snie skosne brzucha.

4. Tasma spiralna - oplata cialo. Laczy czaszke przeciwng obreczg barkowa
przechodzac przez gorng czes$¢ kregostupa, przez stawy biodrowe, krzyzuje si¢ na linii
pepka, a nastepnie faczy przednio-boczng strone uda, podudzia i stopy. Tylna czes¢
tasmy spiralnej tgczy ko$¢ krzyzowa i1 migsien prostownik grzbietu az do miejsca
poczatku przyczepu na czaszce. Wplywana ruchy spiralne i rotacyjne ciata, ale takze na
utrzymanie rownowagi we wszystkich plaszczyznach. W jej przebiegu znajduja si¢

mie¢snie skosne zewnetrzne i wewngtrzne brzucha.
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5. Tasmy funkcjonalne - 4 tasmy przechodzace powierzchownie przez tutow, sa
przedhuzeniem tasm konczyn gornych. Wptywaja na stabilizacje¢ tulowia we wszystkich
pozycjach oprocz stojacej, wiec nie uczestniczg w utrzymaniu postawy ciata. W ich
przebieg wliczamy powiez piersiowo-lgdzwiows.

6. Tasma gleboka przednia - w jej sktad wchodzi m.in. przednia czes¢ przepony
oraz powi¢z dna miednicy, ma wigc duze znaczenie w stabilizacji kregostupa i miednicy
(Schleip 1 wsp. 2012; Myers, 2015) Dhugoterminowe zaburzenie pracy miegsni
nalezacych do tej tasmy powoduje obcigzenie stawow 1 tkanek okotostawowych,
w wyniku czego moze dojs¢ do ich zwyrodnienia lub uszkodzen (Myers, 2015).

Przy rozejSciu mig¢$nia prostego brzucha trening powinien zawiera¢ na poczatku
¢wiczenia w pozycjach izolowanych, by przez to wptynag¢ na $swiadomos$¢ ciata
w ruchach bardziej ztozonych (Jachacz-Lopara i Milka, 2019; Bg, 2007). Ostatnie
wersje ¢wiczen powinny angazowaé wiele miesni i1 stawdéw na raz, w réznych
plaszczyznach i zakresach ruchu. Kazde ¢wiczenie musi by¢ potaczone z najbardziej
efektywnym sposobem oddychania oraz z zachowaniem prawidtowej postawy ciala
(Kaczmarek, 2016; Coulter, 2008). Ustawienie postawy przed rozpoczeciem ¢wiczen
jest podstawa, poniewaz dlugoterminowo nieprawidtowa moze przyczyni¢ si¢ do
powstania przecigzen i kontuzji (Richardson i wsp. 2009). Dotyczy to nie tylko postawy
stojacej, ale i siadu oraz lezenia.

Cwiczenia w staniu nalezy zaczaé si¢ od ustawienia stop na szerok 0§¢é stawow
biodrowych i kolanowych, z doci$nigciem kosci pigtowej oraz 11V kosci §rodstopia,
w celu zachowania stabilnego podporu (Coulter, 2008; Cantieni, 2005). Stawy
kolanowe utrzymuje si¢ w lekkim ugigciu, by nie doprowadzi¢ do przeprostu. Cz¢stym
problemem jest ustawienie neutralne miednicy, ale elementu tego nic mozna poming¢,
poniewaz ma ono bezposredni wpltyw na tuldw oraz powloki brzucha. Brak
skorygowania poglebionej lordozy ledzwiowej bedzie rozciagac krese biata, co nie jest
wskazane na etapie zmniejszania lub zamykania rozejscia mig¢$nia prostego brzucha
(Bowman, 2016; Tupler, 1996).

Kazdy z odcinkow kregostupa nie moze mie¢ zwigkszonej krzywizny - u kobiet
po porodzie dochodzi zazwyczaj do hiperlordozy lgdZzwiowe;j 1 hiperkifozy piersiowej.

Odstawanie topatek orazuniesienie barkow nalezy skorygowac, by nie doprowadzi¢ do



34

patologicznych napi¢¢ mig$ni m.in. rownoleglobocznych, broda powinna rzutowa¢ nad
mostek (Rakowski, 2017; Cantieni, 2005). Takg postawe ciala utrzymuje si¢ podczas
¢wiczen ina co dzien (Richardsoniwsp. 2009; Rakowski, 2017).

Do ¢wiczen poleca si¢ wlaczy¢ plastrowanie dynamiczne. Jednak metoda ta nie
zostala jeszcze wystarczajaco przebadana pod katem efektywnosci zmniejszania
szeroko$ci kresy biatej u kobiet po porodzie (Michalska i wsp. 2018). Wspomaganie
napiecia mig$ni, stabilizacja stawdw oraz odcigzenie powi¢zi daje prawo zaktadac, ze
plastrowanie moze przynosi¢ korzystne efekty w redukcji rozej$cia miesnia prostego

brzucha po porodzie.

I 8. Koncepcja plastrowania dynamicznego

Metoda plastrowania dynamicznego - kinesiotapingu, polega na przyklejeniu na
skore elastycznej, rozciggliwej tasmy. Poczatkowo wykorzystywana byla przy
wspomaganiu leczenia urazéw i kontuzji u sportowcow, obecnie znajduje szerokie
zastosowanie przy eliminowaniu wielu rozmaitych schorzen réwniez u osob
niezajmujacych si¢ sportem (Lewandowska i wsp. 2016; Mikotajewska, 2010; Tiffert,
2010). Za tworce plastrowania dynamicznego uwaza si¢ dra KenzoKase, lekarza
chiropraktyka (Kase i wsp. 2003; Mosiejczuk i wsp. 2016).

Materiat plastra-tasmy utkany jest z bawey tak, by rozciagat si¢ wzdhuz. Splot
wlokien nasladuje wilasciwosci skory: grubosé, elastycznos$¢, przepuszczalnose,
a pofalowanie po wewngtrznej stronie ma przypomina¢ linie papilarne. Nalozony na
plaster klej akrylowy jest hipoalergiczny, w zwigzku z czym moze by¢ uzywany
praktycznie przez kazdego, w tym przez kobiety w cigzy, po porodzie i niemowlgta
(Mikotajewska, 2010; Markowski, 2015). Jedynie niewielki procent oséb stosujacych te
plastry ma alergi¢ miejscowa, a objawia si¢ ona zazwyczaj W postaci zaczerwienienia
skory lub wysypki (Mikotajewska, 2010). Kazdg aplikacj¢ moznanosi¢ bez przerwy 3-7
dnii caly ten czas plaster zachowuje wlasciwosci terapeutyczne. Nalezy podkresli¢, ze
uzywanie plastrow jest bezbolesne i nie zaburza codziennego funkcjonowania, dlatego

nie trzeba ich $ciaga¢ podczas aktywnosci fizycznej (Markowski, 2015; Hatas, 2010).
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Dodatkowym plusem sa niskie koszty, prostota uzycia oraz wielowymiarowos¢
zastosowania (Mikotajewska, 2010; Parreira i wsp. 2014).

W plastrowaniu dynamicznym bierze si¢ pod uwage wzajemng komunikacje
skory 1 mozgu, ktore w rozwoju prenatalnym pochodza z jednego listka zarodkowego -
ektodermy. Dodatkowo istotne jest pobudzenie eksteroreceptoréwiinteroreceptorow
(szczegolnie proprioreceptoréw). Naklejenie tasmy powoduje pobudzenie glownie
mechanoreceptorow skory, co stymuluje inne uktady, m.in. krwiono$ny i limfatyczny
(Markowski, 2015).

Zgodny z zasadami kinezjologii mechanizm dziatania plastra opiera si¢ na teorii
tensegracji, czyli wzajemnych oddziatywan migsniowo-powigziowych (Myers, 2015).
Po jego zaaplikowaniu dochodzi do uniesienia i pofaldowania naskdrka, co znacznie
usprawnia przeplyw krwi zarowno w naczyniach warstwy brodawkowej skory, jak
i w tych glebiej potozonych. Poprawia si¢ takze transport chlonki, niezbednej przy
regeneracji tkanek w miejscach zmienionych chorobowo (Tiffert, 2010; Hatas, 2010).
Plastrowanie dynamiczne oddziatuje ponadto na stawy, aktywujac endogenny system
znieczulenia oraz poprawiajac ich ruchomos¢. Filozofia metody zaklada poprawe stanu
organizmu przez wykorzystanie procesu jego samoleczenia (Medrak i wsp. 2017).

Dziatanie plastrow ma bardzo szerokie zastosowanie:

- wspomaga prac¢ mi¢sni i zmniejsza ryzyko ich nadmiernego napigcia

- odciaza uktad mig$niowy po urazie

- wspomaga funkcje stawow

- koryguje pozycje powigzi

- usprawnia mikrokrazenie w uszkodzonym rejonie ciata

- poprawia krazenie chlonki, szczegolnie przy obrz¢kach limfatycznych

- umozliwiajg zachowanie ruchomosci w petnym zakresie

-zmniejsza bol pooperacyjny (Szczegielniak i wsp. 2007; Hatas, 2010;
Markowski, 2015; Stenderek i wsp. 2005).

Nalezy podkreslic, ze w cigzy o przebiegu fizjologicznym zastosowanie
plastrowania dynamicznego wyraznie zmniejsza wystepowanie bolow odcinka

ledzwiowego kregostupa (Stenderek i wsp. 2005; Lewandowska, 2016; Regal, 2009).
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Przy stosowaniu plastrowania dynamicznego nalezy braé pod uwagg
przeciwwskazania:

- rany w miejscu aplikacji

- reakcja alergiczna na klej akrylowy

- wrazliwe okolice ciata z cienszg skorg (doty pachowe czy podkolanowe)

- cigza w pierwszym trymestrze (nie okleja si¢ okolicy brzucha i miednicy)

(Markowski, 2015; Lewandowska, 2016).

I 9. Rodzaje aplikacji plastrowania dynamicznego

Wybér  odpowiedniej techniki zalezy od  wskazan  klinicznych
i efektdw, jakie majg by¢ uzyskane, a aplikacje stosowaé¢ mozna z powodzeniem nie
tylko jako metod¢ uzupeiniajaca dla zastosowanej terapii, ale i w pelni samodzielng
(Markowski, 2015).

Rozroznia si¢ kilka rodzajow aplikacji: mig§niowa, powieziowa, korekcyjna,
wiezadlowa, limfatyczna oraz funkcjonalna (Sliwinski i Krajczy, 2014; Tiffert, 2010;
Hatas, 2010).

Koniec i poczatek plastra (kotwica - 5 cm) jest naklejany bez napigcia - 0% na
przyczep poczatkowy czy koncowy migénia lub fragment powigzi - w zaleznos$ci od
celu, jaki chcemy uzyska¢. Tasma ma wilasciwosci pociggania migs$ni i powigzi
w okreslonym kierunku, poniewaz po naklejeniu wraca do pierwotnej dtugosci do

pierwszej naklejonej kotwicy (Markowski, 2015).

1. Aplikacja mig$niowa

Mozemy wyr6zni¢ dwa sposoby umieszczania taSm w aplikacji migsniowej
(ryc.12), w zalezno$ci jaki efekt musi by¢ uzyskany: aplikacja wspomagajaca
1 hamujaca. By zadziala¢ stymulujaco na migsien, nakleja si¢ plastry na skor¢ nad
mi¢sniem od przyczepu poczatkowego do koncowego (od proksymalnego do
dystalnego). Ten sposob wykorzystuje si¢ do ostabionych mieéni lub w schorzeniach

przewlektych, a napigcie powinno by¢ w zakresie 15-35%.
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Aplikacja hamujgca naklejana jest na skore nad miesniem od przyczepu
koncowego do poczatkowego (od dystalnego do proksymalnego), w celu odcigzenia go
1 zmniejszenie jego napig¢cia oraz w stanach ostrych. Stosowane napigcie to 15-25%.
Samo naklejenie tasm wykonuje si¢ na maksymalnym rozciggnigciu migsni

(Markowski, 2015).

Rycina 12. Plastrowanie dynamiczne - przyktad aplikacji mi¢$niowej na migsien

prosty brzucha (ta§ma fioletowa) (zdjecie: zrodto wiasne).

2. Aplikacja powieziowa

Zazwyczaj napiecie plastra w aplikacji powigziowej (ryc. 13) wynosi 10-50%
(Markowski, 2015). Wplywa ona na przemieszczenie skory i powiezi w odpowiednim
kierunku, stosowane w celu przywrocenia jej funkcji. Gdy zaburzona jest praca powigzi
to staje si¢ ona bardziej lepka, mniej podatna na rozcigganie oraz ograniczona jest jej
ruchomo$¢. Aplikacja ma za zadanie wplyna¢ na przesuwalno$¢ widkien kolagenowych
wzgledem siebie 1 okolicznych tkanek, a przestrzen uzyskana przez uniesienie skory
wplynaé na ich regeneracje (Markowski, 2015; Hatas, 2010). Unieruchamia powi¢z
w konkretnej pozycji lub zapobiega przemieszczeniu jej w niepozadanym kierunku

(Mikotajewska, 2011). Naklejenie tasmy wykonuje si¢ przy maksymalnym
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rozciggnieciu czesci ciata, na ktorg zamierza si¢ zalozy¢ aplikacje (Mosiejczuk i wsp.

2016).

Rycina 13. Plastrowanie dynamiczne - aplikacja powigziowanaklejona w celu
zmniejszenia rozciagania powig¢zi przy przepuklinie pgpkowej u kobiety w cigzy

(zdjecie: zrodto wiasne).

3. Aplikacja korekcyjna

Naklejana w celu korekcji ustawienia migéni, stawOw oraz powigzi.
Wykorzystywane napigcie to submaksymalne 75% i maksymalne 100% (Markowski,
2015).

4. Aplikacja wigzadtowa

W aplikacji wigzadlowej (ryc. 14) plastry sa naklejane w celu stymulacji
receptorow i przekazaniu informacji do mézgu o utozeniu tkanek, wigzadet 1 §ciggien.
Wspomaga ich pracg oraz zwigksza stabilno$¢. Polecana osobom pourazach iw stanie

przecigzen. Napigcie tasmy to 25-100% (Markowski, 2015; Halas, 2010).
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Rycina 14. Plastrowanie dynamiczne - aplikacja wigzadtowa na odcinek
ledzwiowo-krzyzowy naklejony w celu zmniejszenia dolegliwosci b6lowych

(zdjecie: zrodto wlasne).

5. Aplikacja funkcjonalna

Stosowana w przypadku potrzeby zwigkszenia lub ograniczenia ruchomosci
w stawie, a samo naklejenie nastepuje podczas ruchu, zaczynajac od maksymalnego
mozliwego zakresu ruchu. Wspomaga takze prace mi¢sni ostabionych. Stosuje si¢

napigcie 25-100% tasmy (Hatas, 2010; Mikotajewska, 2011).

6. Aplikacja limfatyczna

Aplikacje limfatyczne (ryc.15) stosuje si¢ zazwyczaj przy ograniczonym
odplywie chlonki w obrzekach i krwi w krwiakach. Uniesienie tkanek przez plastry
zwigksza przestrzen w okolicy naczyn limfatycznych i krwiono$nych, wspomagajac
przemieszczenie pltynow. Napigcie tasmy wynosi0-15%, ktoéra nakleja si¢
"wachlarzowato". Przecigty na 5 waskich cze$ci plaster moze obja¢ wigksza
powierzchnie, jedynie nie przecigta jest kotwica, ktorg nakleja si¢ na 0% w okolicy

weztow chtonnych (Markowski, 2015; Stenderek, 2005).
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Rycina 15. Plastrowanie dynamiczne - aplikacja limfatyczna naklejona nad

blizna po cesarskim cigciu w celu zmniejszenia obrzeku pooperacyjnego (zdjecie:

zrodto wiasne).

I 10. Plastrowanie dynamiczne w rozejs$ciu mig¢snia prostego brzucha

Plastrowanie dynamiczne moze poshuzy¢ jako wspomaganie powrotu do
normalnego napig¢cia miegéni prostych brzucha i powigzi u kobiet po porodzie
(Mosiejczuk 1 wsp. 2016; Mohamed 1 wsp. 2017). Mozna wigc zalozy¢, ze zamierzony
efekt, tzn. zmniejszenie rozej$cia si¢ migsni prostych brzucha i tym samym poprawa ich
napigcia oraz zmniejszenie szerokosci kresy biatej, bedzie lepszy, kiedy okreslone
¢wiczenia rozciggajace 1 wzmacniajace odpowiednie migsnie beda stosowane
z jednoczesnym plastrowaniem dynamicznym brzuchaniz bez plastrowania. Wydaje si¢
takze zasadne sprawdzenie czy samo plastrowanie bez napigcia plastra (placebo) ma
znaczenie dla uzyskania lepszego efektu zmniejszenia rozej$cia si¢ mi¢sni prostych
brzucha. Wynika to z faktu, ze sam materiat dziata stymulujagco na organizm
1 wspomaga naturalng regeneracj¢ (Kimmich i wsp. 1994; Medrak i wsp. 2017).

U kobiet z rozej$ciem migs$nia prostego brzucha wykona¢ mozna kilka r6znych
aplikacji naklejania tasm, ktére maja za zadanie napia¢ i pobudzi¢ migsnie brzucha
i krese bialg (Jachacz-Lopata i Milka, 2019). Aplikacje wspomagajace pracg miesni
prostych brzucha moga zmniejszy¢ czestotliwo$¢ wystepowania bolu w okolicy

miednicy i kregostupa ledzwiowego (Chaegil i wsp. 2013).
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Technika "jodetki" stosowana jest popularnie w trakcie cigzy przy rozejsciu
migénia prostego brzucha (ryc.16) - z plastrami przebiegajacymi jedna pod druga,
pobudza powiez i wiokna skos$ne kresy. Napiecie tasmy wynosi 30-40%. Skosny
przebieg plastrow nakleja si¢ od dolnego tuku zebrowego po jednej stronie tutowia, do
kolca biodrowego przedniego goérnego po stronie przeciwnej (Jachacz-Lopata i Milka,
2019; Awad i wsp. 2017; Mohamed i wsp. 2017). Inng metoda jest naklejanie plastrow
w poprzek brzucha z 30%-50% napieciem tasmy, od jednego brzegu bocznego migs$nia
prostego brzucha do drugiego. Ilo$¢ tasm zalezna jest od dtugosci rozejScia migsnia

prostego brzucha (Jachacz-Lopata i Milka, 2019).

Rycina 16. Plastrowanie dynamiczne - aplikacja na rozejscie mig$nia prostego

brzucha (zdjecie: zrodto wiasne).

Coraz wigcej kobiet zwraca uwage po porodzie na stan mig¢$ni brzucha.
Rozejscie kresy biatej moze powodowac uwypuklenie i rozciggniecie powtok brzucha
oraz doprowadzi¢ do pojawienia si¢ bolu kregostupa i/lub nietrzymania moczu. Dlatego
wazne jest stosowanie specjalistycznych ¢wiczen u kobiet w potogu, by mozliwie

zmniejszy¢ dysfunkcje pojawiajace si¢ po porodzie. Stosowanie plastrowania
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dynamicznego - ze wzglgdu na pozytywne dzialanie na mig$nie i powiez, moze by¢
rowniez dobrg metoda, wspomagajaca zmniejszanie rozej$cia mig¢$nia prostego brzucha

1 tym samym zwickszajaca efektywnos¢ specjalistycznych ¢wiczen.
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IICEL PRACYI PYTANIA BADAWCZE

Celem niniejszej pracy jest ocena skutecznosci plastrowania w aplikacji
powieziowej w niwelowaniu lub zmniejszeniu rozej$cia migsnia prostego brzucha

u kobiet po fizjologicznym porodzie.

W toku pracy poszukiwano odpowiedzi na nastepujace pytania:

1. Jak zmienia si¢ rozejscie mig$nia prostego brzucha u kobiet, ktore nosily
1 nie nosily plastry po naturalnym porodzie?

2. Jakie sg roznice efektu plastrowania dynamicznego aplikacja powieziowa
bez napigcia ta§my, plastrowania z napi¢gciem i braku plastrowania?

3. W jakim przedziale czasowym mozna osiggng¢ istotne zmiany rozejsScia
migénia prostego brzucha bez plastrowania i1 stosujac plastrowanie

dynamiczne?
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IHII MATERIAL IMETODY BADAWCZE

Wykonanie badan odbyto si¢ za zgoda Senackiej Komisjo ds. Etyki Badan
Naukowych Akademii Wychowania Fizycznego we Wroctawiu. Wszystkie badane
kobiety wyrazity zgod¢ na udzial w badaniach po otrzymaniu informacji

o szczegotach procedury badawcze;.

111 1. Grupy badanych

W celu sprawdzenia stopnia wplywu plastrowania dynamicznego na redukcje
rozstepu migsni prostych brzucha wybrana zostata grupa badanych 90 kobiet w czasie
potogu pdznego (tj. w okresie 6-8 tygodni po urodzeniu dziecka).

Do badan kwalifikowane byty kobiety (tabela 1):

- w wieku migdzy 25 a 45 rokiem zycia

- po pierwszej cigzy pojedynczej

- po porodzie fizjologicznym

- bez przeciwwskazan medycznych do wykonywania ¢wiczen i plastrowania.

Z badan wylaczone byly kobiety:

- po 45 roku zycia

- po porodzie zakonczonym cesarskim cigciem

- w czasie po 8 tygodniu po porodzie sitami natury

- u ktorych wystapifa alergia na plastry

- ktére w trakcie udziatu wyrazity che¢ przerwania badania

- z BMI powyzej 35 kg/m? (https://www.who.int/).

Wszystkie uczestniczki badania podzielono na 3 grupy po 30 kobiet w kazde;]
(tabela 1):

- Grupa 1 nie miata zastosowanego plastrowania — grupa kontrolna,

- Grupa 2 nosita plastrowanie bez napigcia —grupa placebo,

- Grupa 3 miata naklejone plastry z 50% napieciem - eksperymentalna.
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Warto$ci mediany oraz minimum 1 maksimum wymiaréw

antropometrycznych w kazdej grupie badanych kobiet

Wiek Wysokos$¢ Masa BMI

[lata] ciata [m] ciata [kg] [kg/m?]
Grupabez 31 1,67 63,5 22,5
plastrowania | od 25-42 0od 1,57do 1,76 | od 52 do 82 0d 19,4 do 30,8
(n=30)
Grupaz 29 1,67 60,5 21,7
plastrowaniem | od 26 do 38 0d1,59do 1,72 | od53do 82 0d 19,7do 31,2
bez napigcia
(n=30)
Grupa z 30 1,69 66,5 23,7
plastrowaniem | od 23 do 35 0od 1,58do 1,74 | od 50do 80 0d 19,1 do 304

na50% (n=30)

Pomigdzy grupami badanych nie odnotowano istotnych réznic.

111 2. Metody badawcze

Badanie USG wykonane bylo przy pomocy urzadzenia Mindray DP10 (glowica

liniowa 38 mm), czestotliwos¢ 5,0/7,5/10,0 MHz. Sprzetu uzywala osobauprawniona,

ktora ukonczyla kurs "DRA - rozejscie mig$nia prostego brzucha" 2018 roku

prowadzonym przez fizjoterapeutk¢ Samanthe¢ Gillard z Wielkiej Brytanii, "USG

przedniej §ciany brzucha - diagnostyka rozejscia mi¢snia prostego brzucha oraz kresy

biatej" w dniu 01.05.2020 roku 1 "USG bocznej $ciany brzucha" w dniu 25.06.2020

roku, prowadzone przez fizjoterapeute dr Marcina Grzeskowiaka.

Projekt treningowo-badawczy byl realizowany w czasie 8 tygodni w okresie od

6-8 tygodni po urodzeniu dziecka. Wszystkie uczestniczki badan obj¢to programem

¢wiczen, stosowanym w ramach zaje¢ adresowanych do kobiet po porodzie, ktore

Zglosity si¢ do klubu fitness GymPoint we w Wroclawiu oraz w Rehafit-centrum
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fizjoterapii i treningu personalnego we Wroctawiu. Cwiczenia utozono w 4 zestawy
zmieniajgce si¢ co 2 tygodnie (Aneks). Na zajeciach indywidualnych z instruktorem,
3 razy w tygodniu co 2-3 dni po przez 45 minut wszystkie badane kobiety wykonywaty
¢wiczenia oddechowe, korygujace postawe ciala, wzmacniajagce mig$ni brzucha
(poprzeczny, skosne lub proste mig¢snie brzucha) oraz angazujace inne mig¢snie, w celu
poprawy ogolnej sprawnosci fizycznej. Cwiczenia utozono w 4 zestawy zmieniajace sie
co 2 tygodnie. Pierwszy zestaw zaczeto wykonywac w czasie migdzy 6 a 8 tygodniem
po porodzie (ze wzgledu na zakonczenie pdznego potogu) a zakonczonow 8. tygodniu

trwania projektu.

Kazda uczestniczka badania przed rozpoczg¢ciem ¢wiczen miala wykonane
badanie USG powtlok brzucha w lezeniu tylem. Badanie to przeprowadzono u kazde]
0osoby przy rozpoczgciu programu treningowego oraz w 4. i 8. tygodniu treningu.
Glowica liniowa zostata przylozona prostopadle do powierzchni mig$ni brzucha
w poprzek kresy biatej, by mozliwe byto objecie glowica calej jej szerokosci. Punktem
pomiaru byta linia pgpka, 4,5cm powyzej oraz4,5 cm ponizej pepka. Wynik wyrazono
w centymetrach. Wprowadzono takze pomiar obwodu pasa przy pomocy tasmy
krawieckiej. Dokladno$¢ pomiaru obwodu pasa wynosita 0,2 cm. Miejsce pomiaru
znajdowato si¢ w potowie odleglosci miedzy brzegiem X zebra a najwyzej potozonym

punktem grzebienia ko$ci biodrowej (Lemoncito i wsp. 2010).

Przed rozpoczgciem ¢wiczen uczestniczki z dwdch grup miaty naklejone plastry:
grupa placebo iz plastrowaniem na 50% napigcia. W tej ostatniej zastosowano aplikacje
powieziowg plastrowania dynamicznego, jako najlepsza do korekcji ustawienia
powiezi, a takze wptywajacakorzystnie na poprawe funkcji miesni (Markowski, 2015;
Mosiejczuk 1 wsp. 2016). Uzyto Kinesiology Tape firmy K-Active, ktore maja
europejski certyfikat (CE). Tasmy zostaty naklejone na napigciu 50% - zostato wybrane
mocne napiecie (Markowski, 2015), poniewaz powtoki brzuchau kobiet po porodzie sg
zazwyczaj wiotkie, rozciggniete. By ujednolici¢ dlugos$¢ tasmy u kazdej uczestniczki
badania wybrano warto$¢ 20 cm tak, by konce plastrow znajdowaty si¢ po naklejeniu

w okolicy brzegow bocznych brzuscéw migsnia prostego brzucha.
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Plastrowanie rozpoczeto od odmierzenia 20 cm taSmy-plastra (ryc. 18). U kazdej
osoby wprowadzony byt pomiar r¢cznego naciggniecia plastra przy pomocy centymetra.
Zachowano zasady plastrowania - na koncach tasm zostawiono tzw. kotwice, czyli 5 cm
plastra bez napigcia. Od odmierzonej dlugoscitasmy-plastra20cm odklejono papier
(ryc. 18) 1 rozciggnieto do maksymalnego mozliwego rozciggnigcia tzn. do 100%
napiecia i tg dtugo$¢ zmierzono (ryc. 19), nastgpnie obliczono réznicg ww. dlugosci
plastra i podzielono na po6t. Przed naklejeniem plaster rozciggnigto do ustalonej dtugosei
przyjmujac, ze dlugos¢ ta odpowiada 50-procentowemu napigciu plastra (ryc.20). Oba
konce tasmy zostaty jednoczesnie naciggnigte i przyklejone na powtoki brzucha, po 2
tas§my od linii pgpka w gor¢ 1 1 ponizej (ryc. 17). Kazda uczestniczka z tej grupy
poproszona zostala o wykonanie wdechu torem brzusznym i1 po maksymalnym
rozciggni¢ciu powlok brzucha naklejono 3 plastry z napigciem na 50% (Mosiejczuk
1 wsp. 2016). Jednocze$nie w grupie kontrolnej u 0s6b badanych nie naklejano plastra,
a w grupie placebo -naklejano plaster o tej samej dlugosci 20 cm, ale bez jego
rozciggania, zachowujac taka samg procedur¢ naklejania, jak w przypadku grupy
znapigciem na 50%. Uczestniczki obu grup, u ktorej naklejano plastrowanie nie byty
informowane o zastosowanym napigciu plastra.

Brzegi plastra zaokraglono przy wycinaniu, zeby nie zahaczaty o ubrania.
Plastrowanie naklejono na odtluszczona skorg, a zatozong aplikacje pocierano dtonia
kilka sekund, by rozgrza¢ klej, ktéry aktywuje si¢ pod wptywem ciepta (Mosiejczuk
i wsp. 2016).



Rycina 17. Plastrowanie dynamiczne naklejone na powloki brzucha

(zdjecie: zrodto wihasne).

Rycina 18. Pomiar przy uzyciu centymetra plastra bez napiecia

(zdjecie: zrodto wihasne).
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Rycina 19. Pomiar przy uzyciu centymetra plastra w napigciuna 100%

(zdjecie: zrodto wiasne).

Rycina 20. Pomiar przy uzyciu centymetra plastra w napieciuna 50%

(zdjecie: zrodto wlasne).

Procedurg ta powtarzano raz na tydzien - plastry zaktadano na 6 dni, pod koniec
6 dnia plastry byly zdejmowane, 7 doba stanowita przerwe¢ od ich noszenia zaréwno
w grupie placebo, jak i z plastrowaniem na 50%. Czynnos¢ ta powtarzano przez 8
tygodni.

Przed rozpoczeciem programu ¢wiczen 1 plastrowania zmierzono mase
1 wysoko$¢ ciata za pomoca wagi elektronicznej firmy Tanita.

Wykonanie pomiaréw zostato zrandomizowane we wszystkich trzech grupach.



50

Wskazniki rozejscia i efektywnoS$ci programu ¢wiczen i plastrowania

W celu normalizacji wynikow z badania USG szerokosci rozejscia mig¢snia

prostego brzucha obliczono procentowy wskaznik rozej$cia (WR) wg wzoru:

WR [%] = RMPB [cm]/ obwdd pasa [cm] * 100%

RMPB — szeroko$¢ rozej$cia mig¢snia prostego brzucha na danej wysokosci
pomiaru: na linii pgpka, nad pepkiem i pod pgpkiem.

Wyzsza warto§¢ wskaznika WR oznacza gorszy wynik i odwrotnie zmniejszanie
si¢ wskaznika WR oznacza lepszy — pozadany wynik. Najlepszym wynikiem jest

WR = 0.

W celu normalizacji wynikoéw efektywnosci ¢wiczen i plastrowania badanych po
4.1 8. tygodniu obliczono wskaznik efektywnosci (WE) odnoszac réznice kolejnego
badania i wyniku USG z poprzedniego badania do aktualnego obwodu pasa, wedtug

wzoru:

WE 4 =réznica USG 2-1 pepek / obwéd pasa 2 * 100 [BW]

gdzie:

- WE 4 (WE 8)- oznacza wskaznik efektywnos$ci po 4 tygodniach, adekwatnie
WE 8 - po 8 tygodniach,

- roznica USG 2-1 lub USG 3-1 - réznica (wyniku badania USG)szerokosci
kresy biatej migdzy 2 (po 4 tygodniach) a 1 pomiarem odpowiada wskaznikowi WE 4
1 odpowiednio miedzy 3 (po 8 tygodniach) i 1 pomiarem odpowiada wskaznikowi WE
8,

- pepek/nad pepkiem/pod pepkiem—miejsce, linia przeprowadzonego pomiaru,

- BW —oznaczenie wyniku bezwymiarowego.

Wartosci wskaznika WE s3g ujemne, co wynika z r6znicy pomiedzy kolejnymi

dwoma pomiarami w odniesieniu do pomiaru pierwszego, zatem zmniejszajace si¢
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warto$ci ujemne WE wskazujg na lepszg efektywnos$¢ zmniejszania si¢ szerokosci

rozej$cia migsnia prostego brzucha w danej grupie badanych.

111 3. Metody statystyczne

W analizie wynikow iich opracowaniu postuzono si¢ programem Statistica 13.1.
Wyniki badan USG dla trzech badanych grup zostaly poddane weryfikacji testem
Shapiro-Wilka, w celu sprawdzenia ich rozkladu normalnosci. Rozklady niektorych
wynikow nie spelitly warunku rozkladu normalnego, a zatem dalsze opracowanie
statystyczne oparto na technikach nieparametrycznych.

Efekty wewnatrzgrupowe okreslono na podstawie analizy wariancji ANOVA
Friedmana, biorgc pod uwage wskazniki rozej$cia mig$nia prostego brzucha (WR)
wewnatrz kazdej z grup osobno. Analiz¢ post-hoc wykonano za pomoca testu
kolejnosci par Wilcoxona, okreslajgc istotnos¢ réznic pomigdzy wynikami w kolejny ch
pomiarach.

Efekty miedzygrupowe okreslono przy pomocy analizy wariancji ANOVA rang
Kruskala-Wallisa, porownujagc wskazniki efektywnosci programu ¢wiczen
i plastrowania w trzech grupach badanych - bez plastrowania, z plastrowaniem bez
napigcia (placebo) oraz z plastrowaniem z 50% napigciem tasmy. Analiz¢ post-hoc
wykonano za pomocg testu U Manna-Whitneya, poréwnujac kazda pare grup.

W pracy przyjeto progistotnosci a<0,05.
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IV WYNIKI

IV 1. Zmiany wewnatrzgrupowe rozej$cia mi¢snia prostego brzucha

Wyniki zmniejszania si¢ rozejScia mig¢$nia prostego brzucha, wyrazone
znormalizowang wielkoscig rozejscia (WR) migsnia prostego brzucha, przedstawiono
w kazdej z trzech grup badanych na trzech poziomach pomiaru: na poziomie pe¢pka,
ponizej i powyzej pepka, po 4. i 8. tygodniach (pomiar 2 i 3 - odpowiednio)
w odniesieniu do poczatkowego wskaznika rozejscia przed rozpoczgciem programu

badan (pomiar 1).
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Wyniki pomiarow na linii pepka

Chi kwad. ANOVA (N =30, df = 2) =54,6 p = 0,0001
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WR pepek [%] grupa kontrolna (bez plastrowania)
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1,60

pomiar 1 pomiar 2 pomiar 3

Rycina 21. Warto$ci wskaznika rozej$cia (WR) miesnia prostego brzucha na
wysokosci pepka w grupie kontrolnej (bez plastrowania) w kolejnych
pomiarach 1,2 3.

Na rycinie 21 przedstawiono wartoSci wskaznika rozejscia
migsnia prostego brzucha (WR) w kolejnych trzech pomiarach. Analiza wariancji dla
prob zaleznych - dotyczaca pordwnania zmiany WR na linii p¢pka w kolejnych trzech
pomiarach jest podstawag do stwierdzenia istotnego zmniejszania si¢ szerokos$ci kresy
biatej po czterech i o$miu tygodniach w odniesieniu do pomiaru poczatkowego
(p<0,001). Analizy post-hoc wykazaly, ze wskazniki z kazdego pomiaru r6éznig si¢
istotnie migdzy soba. Rozrzut wynikéw, tzn. zakres pomiedzy warto$ciami
minimalnymi i maksymalnymi podobnie, jak rozstep kwartylowy byty bardzo zblizone

we wszystkich trzech pomiarach.
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Chi kwad. ANOVA (N =30, df =2) =25,80, p =0,0001
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Rycina 22. Warto$ci wskaznika rozej$cia (WR) miesnia prostego brzucha na
wysokosci pepka w grupie placebo (z plastrowaniemna 0%) w kolejnych

pomiarach 1,213.

Na rycinie 22 wykazano warto$ci wskaznika rozejscia mig$nia prostego brzucha
(WR) w kolejnych trzech pomiarach w grupie placebo na wysokosci pgpka. Analiza
wariancji dla prob zaleznych data podstawy do stwierdzenia istotnego zmniejszania si¢
szerokosci kresy biatej po czterech (pomiar 2) i osmiu (pomiar 2) tygodniach
w odniesieniu do pomiaru pierwszego (p<0,001). W analizie post-hoc odnotowano
istotne statystycznie roznice miedzy wskaznikami rozejscia pomigdzy kolejnymi

pomiarami.
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Rycina 23. Wartosci wskaznika rozej$cia (WR) migénia prostego brzucha na

wysokosci pgpka w grupie z plastrowaniem na 50% w kolejnych

pomiarach 1,21 3.

Analiza wynikow dotyczaca poroéwnania wartosci wskaznika WR w trzech

pomiarach w grupie z plastrowaniem 50% (ryc. 23) pozwala zauwazy¢ istotny trend

spadkowy wraz z kazdym kolejnym pomiarem (p<0,001). Rozktady wynikéw w po 4.

1 8. tygodniach sg zblizone do pomiaru 1. Analizy post-hoc wykazaty, ze wskazniki

z kazdego pomiaru rdznig si¢ istotnie statystycznie mi¢dzy soba.
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Rycina 24. Warto$ci wskaznika rozej$cia (WR) migs$nia prostego brzucha nad

pepkiem w grupie kontrolnej (bez plastrowania) w kolejnych pomiarachl,2 i 3.

Wartosci

wskaznika rozejScia mig$nia prostego brzucha nad pepkiem

zmniejszaja si¢ z kazdym kolejnym pomiarem w odniesieniu do pomiaru 1 (ryc. 24)

w grupie kontrolnej - bez plastrowania. W tej grupie zaobserwowano istotne

zmniejszanie si¢ wskaznika WR (p<0,001) w pomiarach nad pepkiem podobnie jak na

linii pgpka a analizy post-hoc pokazaly istotne statystycznie réznice pomiedzy

wskaznikami kazdego pomiaru.
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Chi kwad. ANOVA (N =30, df =2) =24,92, p =0,0001
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Rycina 25. Warto$ci wskaznika rozej$cia (WR) migsnia prostego brzucha nad
pepkiem w grupie placebo (z plastrowaniem na 0%) w kolejnych

pomiarach 1,2 3.

Na rycinie 25 przedstawiono wartoSci wskaznika rozejscia (WR)
miegsénia prostego brzuchanad pgpkiem w grupie placebo w trzech pomiarach, po 4. i 8.
tygodniu w odniesieniu do 1 pomiaru na poczatku programu badan. Wartosci te roznity
si¢ istotnie (p<0,001) i zmniejszaty si¢ z kazdym kolejnym pomiarem. Analizy post-hoc

pokazaty istotne statystycznie roznice pomi¢dzy kolejnymi pomiarami.
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Chi kwad. ANOVA (N =30, df =2) =43,40, p = 0,0001
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Rycina 26. Warto$ci wskaznika rozej$cia (WR) mig$nia prostego brzucha nad
pepkiem w grupie z plastrowaniem na 50% w kolejnych

pomiarach 1,21 3.

Na rycinie 26 przedstawiono wartosci wskaznika rozej$cia mig¢snia prostego
brzucha (WR)w trzech pomiarach. Analiza wynikdéw nieparametrycznej analizy
wariancji dla prob data podstawy od odrzucenia hipotezy zerowej o braku réznic
pomiedzy rozkladami analizowanych zmiennych (poniewaz p<0,05), co oznacza, ze
zmienna WR [%] z plastrowaniem 50% nad p¢pkiem co najmniej pomiedzy dwiema
grupami mogla si¢ ro6zni¢. Analiza post-hoc wykazata zmiany istotne statystycznie

mie¢dzy kazdym kolejnym pomiarem.
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Chi kwad. ANOVA (N = 30, df = 2) = 28,39, p = 0,0001
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Rycina 27. Wartosci wskaznika rozej$cia (WR) mie$nia prostego brzucha pod

pepkiem w grupie kontrolnej (bez plastrowania) w kolejnych

pomiarach 1,21 3.

Na rycinie 27 przedstawiono znaczace zmniejszanie si¢ warto$ci wskaznika

rozej$cia miesnia prostego brzucha w trzech pomiarach (p<0,001) na wysokosci pod

pepkiem w grupie kontrolnej — bez plastrowania. W tym przypadku nalezy zauwazy¢,

ze wartosci wskaznikow minimalnych w kazdym z pomiaréw sa rowne zeru, ale

warto$ci maksymalne wskaznika rozejScia migsnia prostego brzucha obnizyly si¢

istotnie dopiero po 8. tygodniach. Natomiast analizy post-hoc wykazaty zmiany istotne

statystycznie pomiedzy kazdym pomiarem.
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Chi kwad. ANOVA (N =30, df =2) =34,82, p = 0,0001
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Rycina 28. Wartos$ci wskaznika rozejscia (WR) migé§nia prostego brzucha pod
pepkiem w grupie placebo (z plastrowaniem na 0%) w kolejnych pomiarach
1,2i3.

W grupie placebo juz w 2 pomiarze — po 4. tygodniach - zanotowano znaczacy
spadek warto$ci maksymalnej wskaznika WR, a po 8 tygodniach kolejne istotne
zmniejszenie si¢ szerokos$ci kresy biatej (p<<0,001, ryc. 28). Wigkszos$¢ badanych
osiggngta po 8. tygodniach bardzo mate rozmiary kresy biatej pod pepkiem,
kilkumilimetrowe lub nawet zerowe. Analizy post-hoc wykazaty, ze wskazniki kazdego

pomiaru r6éznily si¢ istotnie migdzy soba.
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Chi kwad. ANOVA (N = 30, df = 2) = 31,43, p = 0,0001
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Rycina 29. Warto$ci wskaznika rozej$cia (WR) mig$nia prostego brzucha pod
pepkiem w grupie z plastrowaniem na 50% w kolejnych

pomiarach 1,2i3.

Wartosci wskaznika rozejScia migsnia prostego brzucha na wysokosci pod
pepkiem w grupie plastrowania 50% zmniejszyly si¢ istotnie zar6wno po 4. tygodniach
plastrowania, jak i po 8. tygodniach (p<0,001, ryc. 29) w odniesieniu do pomiaru 1.
Najwigksze zmiany warto$ci wskaznika WR zanotowano pomiedzy 1.a 2. pomiarem,
analizy post-hoc wykazaly istotne statystycznie roznice pomigdzy kazdym kolejnym

pomiarem.
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IV 2. Roznice efektow plastrowania aplikacja powieziowg i braku

plastrowania

Kolejne analizy wynikéw dotyczyly efektow miedzygrupowych wskaznika
efektywnos$ci ¢wiczen 1 plastrowania WE po czterech (WE 4) 1 o§miu tygodniach
(WES8).

H (2, N=90) =6,27, p =0,04
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Rycina 30. Warto$ci wskaznikow efektywnosci (WE) na linii pepka po 4
tygodniach w poszczegolnych grupach kobiet.

Wartosci wskaznika efektywnos$ci zmiany szerokos$ci kresy biatej po czterech
tygodniach realizacji programu badan (ryc. 30) wskazuja istotne obnizenie si¢ tego
wskaznika (p=0,04) w grupie z plastrowaniem 50% w poréwnaniu do grupy placebo.
Grupa kontrolna i grupa placebo nie roznity si¢ istotnie, co do wartosci wskaznika
efektywnosci, podobnie, jak brak znaczacej r6znicy pomig¢dzy grupa kontrolng i grupa
z plastrowaniem 50% (p=1,00). We wszystkich grupach maksymalna warto$¢ tego



63

wskaznika wynosita 0. Najnizsze wartosci minimalne wskaznika efektywnos$ci
w pomiarze 2 zanotowano w grupie plastrowania 50% w odniesieniu do grupy

kontrolnej i grupy placebo.
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Rycina 31.Wartos$ci wskaznikow efektywnosci (WE) na linii pgpka po 8

tygodniach w poszczeg6lInych grupach kobiet.
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Brak efektu migdzygrupowych réznic wskaznika efektywnosci na linii pgpka

(ryc. 31, p=0,12) w pomiarze trzecim, po 8. tygodniach realizacji programu. Rozktad

warto$ci WE 8 w badanych grupach wskazuje na relatywnie lepsze efekty w grupie

z plastrowaniem 50% niz w dwoch pozostatych. W tej grupie zanotowano najnizsze

minimalne wartosci wskaznika efektywnosci, co oznacza, ze niektére z badanych

w grupie plastrowania 50% uzyskaty nieznacznie lepsze efekty zmniejszenia szeroko$ci

kresy bialej niz w grupie kontrolnej i grupie placebo.
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Rycina 32. Wartosci wskaznikow efektywnosci (WE) nad pepkiem po 4

tygodniach w poszczegolnych grupach kobiet.

Po czterech tygodniach ¢wiczen i plastrowania nie zanotowano istotnej roznicy
wartosci wskaznika efektywnos$ci w pomiarze nad pgpkiem pomig¢dzy grupa placebo
1 grupa plastrowania 50% (p=0,07,ryc. 32), a takze pomig¢dzy grupa kontrolng i grupa
placebo, jak rOwniez pomigdzy grupa kontrolna i grupa plastrowania 50% (p=0,77).
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Rycina 33. Warto$ci wskaznikoéw efektywnosci (WE) nad pepkiem po 8

tygodniach w poszczegolnych grupach kobiet.

Na rycinie 33 przedstawiono wartosci wskaznika efektywnosci wykonane po
8.tygodniach programu badan (WE 8) w pomiarze nad pgpkiem w trzech grupach
badanych. Nie stwierdzono istotnych réznic pomigdzy grupa kontrolng i grupa placebo
(p=0,48) oraz pomigdzy grupa kontrolng i z plastrowaniem 50% (p=0,77), ale
stwierdzono istotne zmniejszenie wartosci WE 8 w grupie plastrowania 50%

w odniesieniu do grupy placebo (p=0,03).
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Rycina 34. Warto$ci wskaznikoéw efektywnosci (WE) pod pepkiem po 4

tygodniach w poszczegolnych grupach kobiet.

Na rycinie 34 przedstawiono warto$ci wskaznika efektywnosci w pomiarze pod
pepkiem w trzech grupach badanych po czterech tygodniach realizacji programu badan.
Istotne r6znice stwierdzono pomigdzy grupa bez plastrowania i grupg z plastrowaniem
50% (p=0,04),a takze pomiedzy grupa placebo iz plastrowaniem 50% (p=0,04). W tej
ostatniej grupie WE 4 pod pe¢pkiem okazal si¢ znaczaco mniejszy niz w dwoéch

pozostalych grupach, pomiedzy ktorymi nie stwierdzono istotnych roznic.
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Rycina 35. Warto$ci wskaznikéw efektywnosci (WE) pod pgpkiem po
8 tygodniach w poszczegdlnych grupach kobiet.

Podobne roznice migdzygrupowe wykazata analiza warto$ci wskaznikow
efektywnosci po 8. tygodniach programu w pomiarach pod pegpkiem (ryc. 35), jak
w przypadku analizy zmian WE po czterech tygodniach (ryc. 34). Brak istotnych r6znic
pomiedzy grupa kontrolng 1 placebo, ale rdéznica pomiedzy grupa placebo
1 z plastrowaniem 50% oraz grupy kontrolnej i z plastrowaniem 50% (p=0,03) spetnia

warunek istotnosci (p<0,05).
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IV 3. Przedzial czasu osiagnigcia istotnych zmian rozejScia mig¢Snia prostego

brzucha

Warto$¢ wskaznika efektywnosci zmniejszenia rozejScia mig$nia prostego
brzucha po 4 tygodniach na wysokosci pepka wykazat istotne zmiany tylko w grupie
z plastrowaniem na 50% w odniesieniu do grupy placebo (p=0,04, ryc.30). Nie
uzyskano istotnych zmian po 8.tygodniach (ryc.31).

Wskaznik efektywnos$ci w pomiarze nad pg¢pkiem nie wskazal zmniejszenia
szerokos$ci rozej$cia migsnia prostego brzucha po czasie 4. tygodni, natomiast po
8. tygodniach uzyskano istotne rdéznice tylko pomiedzy grupami z plastrowaniem na
50% a placebo (p=0,03, ryc.33).

Istotne statystycznie zmniejszenie wskaznika efektywnosci uzyskano pod
pepkiem po czasie zaréwno czterech, jak 1 oSmiu tygodni realizacji projektu w grupie
plastrowania na 50% w poréwnaniu do grupy placebo (p<0,05, ryc.34) oraz

plastrowania na 50% a grupg kontrolng (p<0,05, ryc.35).
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V DYSKUSJA

V 1. Zmiany w rozej$ciu mi¢snia prostego brzucha jako efekt ¢wiczenoraz

plastrowania brzucha aplikacja powieziowag

Rozejscie migénia prostego brzucha u kobiet w cigzy 1 po porodzie jest
powszechnym zjawiskiem (Corvino 1 wsp.2019). Nie wystepuje zazwyczaj
u nierodzacych i w pierwszym trymestrze cigzy, a pierwszym momentem rozciggni¢cia
kresy biatej jest drugi i trzeci trymestr (Boissonnault i Blaschak, 1988). Coraz wigksza
swiadomos$¢ dotyczaca bezpiecznego powrotu do normalnej sprawnosci fizyczne;j
1 masy ciata po porodzie powoduje, ze kobiety zwracajg uwage na pojawianie si¢
réznych dysfunkcji po urodzeniu dziecka. Najczesciej dotyczy to: rozejscia mig$nia
prostego brzucha, nietrzymania moczu i1 bolu w okolicy ledzwiowej. Diagnostyka
zaburzen mig$ni jest obecnie bardzo popularna i tatwo dostepna, kobiety moga udac sie
po porodzie do lekarza, fizjoterapeuty i trenera personalnego, ktorzy tworzac zespot
interdyscyplinarny moga obja¢ mtoda mame holistyczng opieka. Przed powrotem do
aktywnosci fizycznej np. na zajecia fitness czy sitownie¢ po porodzie kobieta powinna
udac¢ sie do radiologa lub fizjoterapeuty przeszkolonego w wykonaniu USG powlok
brzucha, by sprawdzi¢, jakiej wielkoS$ci jest rozejscie migsnia prostego brzucha i jak
zachowuje si¢ kresa biala podczas zwigkszania ci$nienia §rodbrzusznego.

Badania wlasne wykazaty, ze zmniejszenie rozej$cia mig$nia prostego brzucha
byto wyrazne w kazdym kolejnym pomiarze, tzn. po czterech i po o$miu tygodniach
w odniesieniu do pomiaru na poczatku badan. Dotyczylo to wszystkich grup:
kontrolnej, placebo (z plastrowaniem na 0%) oraz z plastrowaniem na 50%. Istotny
efekt zmniejszania szeroko$ci kresy bialej zanotowano zar6wno w grupie niestosujacej
plastrowania, jak i w grupie z plastrowaniem placebo i tej z naciggni¢ciem ta§my na
50% na wysokos$ci pepka. Wskazniki rozejscia w pomiarach nad p¢pkiem 1 pod
pepkiem wykazaly podobny trend spadkowy, co oznacza, ze na kazdym poziomie
pomiarowym uzyskano istotne zmniejszenie rozej$cia mig$nia prostego brzucha

w kazdej z trzech grup badanych. Wedlug wynikéw prezentowanych w pracy, same
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¢wiczenia wigczone W czasie od 6-8 tygodni po porodzie fizjologicznym wplywaja
Znaczaco na zmniejszenie rozej$cia migsnia prostego brzucha.

Bioragc pod uwage powszechne zmiany mig¢§niowo-powig¢ziowe w obrebie
tutowia po cigzy, wielu naukowcow staralo si¢ zglebi¢ temat terapii, profilaktyki oraz
aktywnosci fizycznej, ktora pozwoli zredukowac rozejScie migsnia prostego brzucha.
Poszukujg idealnego zestawu ¢wiczen i metod przywracajacych sile inapigcie mieséni
brzucha. Analize literatury dotyczacej wplywu ¢wiczen na rozej$cie mig$nia prostego
brzucha przeprowadzit takze Benjamin i wsp. (2014). Poréwnat 8 pozycji badan
naukowych, w ktorych w sumie wzieto udziat 336 kobiet przed porodem i w czasie
potogu. Niektére wykonywaly tylko aktywacj¢ konkretnych migéni brzucha (np.
mie¢snia poprzecznego brzucha i dna miednicy), w czesci badan wprowadzono zestawy
kilku/kilkunastu ¢wiczen. Zauwazono, ze ¢wiczenia te majg wptyw na zmniejszenie
rozejs$cia migsnia prostego brzucha przed porodem o 35% oraz zasugerowali, ze moga
one réwniez sprzyja¢ zmniejszeniu szerokosci kresy biatej po porodzie. Zwrdcono
uwage, ze u niektorych badanych szeroko$¢ kresy bialej moze zmniejszaé si¢ po
wprowadzeniu ¢wiczen mig¢éni brzucha ze wzgledu na ich weze$niejsza, przedporodowa
aktywnos$¢ fizyczna, ktora mogla wptynaé na lepsza ogodlna sprawnos$¢ 1 kondycje,
w poroOwnaniu z kobietami nie¢wiczacymi wczesniej. Wyniki badan przedstawione
W niniejszej pracy potwierdzaja efektywnos$¢ stosowania ,,celowanych” ¢wiczen
wzmacniajacych migsnie brzucha, nawet bez plastrowania, jako metody zmniejszenie
szeroko$ci kresy biatej. Zaproponowane przez Khandale 1 Hande (2016) ¢wiczenia,
wprowadzone po porodzie takze wykazaly wysoka efektywno$§¢ w zmniejszeniu
rozej$cia mi¢snia prostego brzucha.

Do podobnych wnioskow doszli Awad i wsp. (2016), badajac mtode kobiety po
fizjologicznym porodzie, u ktérych szerokos$¢ kresy biatej na wysokosci pepka byta
wigksza niz 2,5 cm (pomiar prowadzono suwmiarka). W programie ¢wiczen tych
autoréw wprowadzono tzw. technike Tupler, czyli "wcigganie brzucha" na wydechu
w pozycji lezenia tylem z ugigtymi konczynami dolnymi w stawach kolanowych
I biodrowych. W grupie kobiet ¢wiczacych nastapito wyrazne zmniejszenie rozejs$cia

migs$nia prostego brzucha w poréwnaniu z grupa osob nie¢wiczacych.
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Pomimo réznic w programach ¢wiczen, proponowanych przez roznych autoréw,
do podobnych wnioskéw doszedt Acharry i Kutty (2015). W ich badaniu zastosowano
dodatkowa stymulacj¢ zblizenia brzegdw mig$nia prostego brzucha podczas skionu
W przdéd poprzez skrzyzowanie ramion na brzuchu w ¢wiczeniu unoszenia glowy
1 topatek w lezeniu tytem z ugigtymi stawami kolanowymi 1 biodrowymi. (To ¢wiczenie
roOwniez zastosowano w programie ¢wiczen obejmujacych badane kobiety w tej pracy -
Aneks.) Po miesigcu stosowania takiego dodatkowego wspomagania, rozejscie mi¢$nia
prostego brzucha (w badaniu palpacyjnym) zmniejszyto si¢ znaczaco.

Oproécz badan nad wprowadzeniem roéznych zestawow ¢wiczen w redukeji
rozejscia kresy bialej naukowcy probowali innych metod, ktore moglyby poprawié
napiecie migsni 1 powiezi brzucha po porodzie. Kamel i Yousif (2017) wprowadzili
stymulacje elektryczng nerwowo-migsniowg (NMES). Dwie grupy uczestniczek
wykonywaly te same ¢wiczenia angazujace mig¢snie brzucha i w obu zauwazono
zmniejszenie rozejscia mi¢snia prostego brzucha, jednak znacznie lepsze efekty byty
w grupie kobiet stosujagcych NMES - aktywujaca widkna nerwowe o niskim poziomie
stymulacji. Wyniki realizacji projektu, przedstawionego w tej pracy, wskazuja na
podobny efekt plastrowania powigziowego, jako metody wspomagania ¢wiczen
wzmacniajagcych mig$nie brzucha w celu zmniejszania szeroko$ci kresy biatej po
porodzie, niezaleznie od tego czy zastosowano plastrowanie bez naciggnigcia plastra
czy z naciagni¢ciem na 50%.

Istotne zmniejszanie si¢ rozej$cia mig¢snia prostego brzuchajuz po 4. tygodniach
trwania projektu dowodzi, ze zaréwno regularne ¢wiczenia angazujace mig¢snie brzucha
(a takze inne mig$nie opisane szczegotowo w zestawach ¢wiczen w Aneksie), jak
i plastrowanie dynamiczne potaczone z ¢wiczeniami pozwalajg osiggna¢ podobne
pozadane efekty zmniejszenia — w niektorych przypadkach do zera—rozej$cia mig$nia
prostego brzucha. O zasadno$ci stosowania dodatkowej stymulacji poprzez
plastrowanie mozna wnosi¢ szczegdlnie na podstawie pomiaréw po 8. tygodniach
projektu. W grupie placebo i z plastrowaniem na 50% wigcej kobiet niz grupie
kontrolnej mialo wyniki rozejscia (WR 8) pod pepkiem zblizone do zera lub rowne
zero, o czym $wiadczg rozktady tych wynikow (ryc. 28 129). Mozna przypuszczac, ze

samo plastrowanie, niezaleznie od naciggni¢cia plastra, jest pozgdanym stymulatorem
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¢wiczen stosowanych w celu zmniejszenia szerokosci kresy biatej. Moze to wynikac
z faktu, ze naklejony na skoére plaster zmniejsza podraznienie receptorow oraz napigcie
tkanek (Megdrak i wsp. 2017; Szczegielniak i wsp. 2007). Dodatkowo naklejenie tasmy
powoduje pobudzenie gtownie mechanoreceptorow skory, co stymuluje uktad
krwionos$ny i limfatyczny, zmniejszajac obrzeki i przyspieszajac regeneracje tkanek
(Markowski, 2015; Szczegielniak i wsp. 2007).

V 2. Efekty miedzygrupowe plastrowania brzucha aplikacja powieziowg

W prezentowanych wynikach analiz migdzygrupowych roznic efektow
plastrowania dynamicznego wykazano, ze efekty w grupie plastrowania
Z naciggnigciem tasmy na 50% jej napigcia nie sg tak klarowne, jak nalezaloby si¢
spodziewa¢. Roéznice wskaznikow efektywno$ci zmniejszenia rozej$cia migsnia
prostego brzucha na wysokosci pepka w grupach badanych kobiet wskazujg na istotnie
lepszy wynik w grupie plastrowania z naciggnigciem tasmy na 50% w poréwnaniu
z grupa placebo (o zerowym naciggnigciu), ale w porownaniu do grupy bez
plastrowania istotnej réznicy brak (ryc. 30-31). Podobne wyniki otrzymano
w przypadku pomiaréw nad pepkiem (ryc. 32-33). Oznacza to, ze nie ma potrzeby
stosowania plastrowania bez naciggni¢cia tasmy, chociaz plastrowanie, jako dobry
stymulator samo w sobie mogloby wydawac si¢ skuteczne (Mosiejczuk i wsp. 2016)
w przypadku rozej$cia mig$nia prostego brzucha u kobiet, ktore z definicji potrzebuja
stymulacji dla zmniejszenia si¢ tego rozejscia. Jednak wyniki tej pracy wskazuja na
skutecznos¢ samych, dobrze dobranych ¢wiczen, porownywalng
z efektem ¢wiczen w potaczeniu z dodatkowym wspomaganiem przez plastrowanie
z naciggnigciem tasmy na 50% na wysokos$ci powyzej pepka. Mozliwe, ze na tej
wysokosci rozej$cie migsnia prostego brzucha poddaje si¢ zarowno stymulacji poprzez
mechaniczne napiecie mig$ni brzucha, a takze reczne zblizanie brzegdéw migénia
w czasie wykonywania ¢wiczen wzmacniajacych miesnie brzucha, jak i przez dziatanie
naciggnig¢tych plastrow.

Najlepsze efekty plastrowania z naciggnigciem na 50% (w odniesieniu do braku

plastrowania 1 plastrowania placebo) odnotowano na wysokos$ci pod pe¢pkiem.
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Zmniejszenie rozejScia migsnia prostego brzucha na tej wysokos$ci pomiaru bylo
znaczaco lepsze w grupie z plastrowaniemna 50% w odniesieniu do obu pozostatych
grup, ktorych wskazniki efektywno$ci nie roznity si¢ istotnie migdzy soba (ryc. 34135).
Wyniki te wskazujg na istotng wspomagajaca funkcj¢ plastrowania z naciggnieciem na
50% w osiagnieciu pozadanego efektu w dolnej czg$ci brzucha zaréwno po czterech
tygodniach, jak i po o$miu. Naturalne zwe¢zanie si¢ na tej wysokos$ci kresy biatej
stanowi prawdopodobnie utatwienie zmniejszania jej szerokosci poprzez plastrowanie
Z naciggnigciem tasmy, a stymulacja napinania mi¢$ni brzucha, w tym takze migsnia
piramidowego, ktoérego przyczep koncowy znajduje si¢ w kresie biatej (Ignasiak, 2015,
str. 76) moze mie¢ zasadnicze znaczenie dla osiggni¢ciatego efektu.

Nieco zaskakujacy jest brak istotnych r6znic wskaznika efektywnos$ci pomiedzy
grupg kontrolng — bez plastrowania — a grupg z plastrowaniem na 50%, na linii pepka
i nad pegpkiem. Wyniki te §wiadcza o podobnie korzystnym oddzialywaniu na
zmniejszanie si¢ szeroko$ci kresy biatej zardéwno zastosowanych zestawow ¢wiczen, jak
i polaczenia tych ¢wiczen z plastrowaniem z naciagnigciem tasmy na 50%.

Plastrowanie z zerowym naciagni¢ciem tasmy okazato si¢ najmniej efektywne
dla zmniejszania szerokos$ci kresy biatej na wszystkich trzech poziomach pomiaru.
Samo naklejenie plastra moglto wptyng¢ u badanych zmiang szerokosci kresy biate;,
poniewaz oddziatuje na receptory w skorze oraz poprawia mikrokrazenie podskorne
(Mosiejczuk 1 wsp. 2016). Pomimo tego, ze plaster nie powinien by¢ odczuwalny
podczas noszenia na skorze, to ten z napigciem na 50% moze bardziej efektywnie
wplywaé na korekte utozenia widkien kolagenowych w powiezi (Tiffert, 2010) i stad
istotna ro6znica efektow noszenia plastrowaniem z naciggnigciem na 50%w poréwnaniu
do efektow noszenia plastrow bez naciggni¢cia. Mozliwe jest, ze kobiety, ktorym
przyklejono plastry bez naciggnig¢cia uznaty, ze ich powtoki brzuszne sg chronione inie
odczuwajac stymulacji napigcia miesni brzucha poza ¢wiczeniami, nie napinaly ich tak,
jak to moglo si¢ odbywac u kobiet, ktore nosity plastry z naciggnigciem. Jednak inni
autorzy stwierdzili, ze istotne zmniejszenie szerokos$ci rozejScia migsnia prostego
brzucha moze wynika¢ z faktu dziatania samego plastrowania na korekcj¢ utozenia
widkien kolagenowych powiezi (Zuk i Ksiezopolska- Ortowska, 2008) oraz z tego, ze

zwickszenie dystansu migdzy brzuScami mig¢énia prostego brzucha wystepuje dosc
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rzadko u kobiet po porodzie (Boissonnault i Blaschak, 1988) nawet, jesli nie zastosuje
si¢ specjalnej terapii.

Badania Shipik 1 wsp. (2007) na temat plastrowania dynamicznego,
wykazaty zwigkszenie aktywnosci bioelektrycznej mig$ni po 24 godzinach od
naklejenia plastrowania dynamicznego na migsien czworoglowy uda, utrzymujace si¢
takze po czasie 48 godzin po zdje¢ciu aplikacji. Takie dodatkowe wspomaganie
i stymulacja tkanek pod plastrami w potaczeniu z ¢wiczeniami, jak to przedstawiono
w tej pracy, moze przynies¢ lepsze efekty niz plastrowanie bez napigcia tasmy,
zwlaszcza W pierwszych czterech tygodniach po rozpoczgciu terapii zmniejszania
rozej$cia mi¢snia prostego brzucha.

Rezultaty badan Awad i1 wsp. (2017), dotyczacych skutecznos$ci stosowania
plastrowania dynamicznego w redukcji rozejscia migsnia prostego brzucha potwierdzajg
zasadnos$¢ stosowania plastrowania u kobiet po porodzie. Grupe badawczg stanowito 40
kobiet po 2. lub 3.fizjologicznym porodzie. Uczestniczki podzielono na
2 grupy, w jednej grupie zastosowano plastrowanie dynamiczne przez3 dni,z1 dniem
przerwy przez okres miesiaca. Do tych badan uzyto innej aplikacji, niz w badaniach
wlasnych przedstawionych w tej pracy, poniewaz plastry utozono sko$nie na powloki
brzucha - od bocznej strony klatki piersiowej do przeciwnej kosci fonowej. W wynikach
badan USG powlok brzusznych Awad i wsp. (2017) zauwazono wyrazng r6znice
w grupie stosujacej plastrowanie dynamiczne w pordéwnaniu z t3, u ktoérej nie
zastosowano zadnej interwencji. Wykazano takze zwigkszenie sity 1 wytrzymatosci
mi¢$ni brzucha. Podobny pozytywny wptyw plastrowaniadynamicznego udowodnili
w swoich badaniach Gilrsen i wsp. (2015), pomimo, iz grupa badawcza znaczgco
roznila si¢ od tej z badan wlasnych, byly to kobiety po cesarskim cigciu.

Przytoczone badania moga wskazywa¢ na bardziej efektywne sposoby
zmniejszania rozejscia mig$nia prostego brzucha u kobiet po porodzie, jesli oprocz
specyficznych, dobrze zaprogramowanych d¢wiczen, zastosuje si¢ plastrowanie
dynamiczne z naciggni¢ciem tasmy na 50%. Proponowane metody i stosowanie r6znych
procedur badawczych i réznych sposobow plastrowania dynamicznego, utrudniajg
jednoznaczne okreslenie najbardziej efektywnej metody zmniejszania rozej$cia migsnia

prostego brzucha po porodzie. Przeprowadzenie badan dotyczacych efektywnosci
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roznych rodzajow plastrowania dynamicznego w grupie kobiet mozliwie najbardziej
homogenicznej byloby pozadanym praktycznym kierunkiem dalszych dociekan

naukowych.

V 3. Przedzial czasu uzyskania zmniejszenia rozejScia mieSnia prostego

brzucha

Efekt migdzygrupowy zastosowania ¢wiczen w potaczeniu z plastrowaniem
dynamicznym z naciggni¢ciem tasmy na 50%odnotowano juz po 4. tygodniach trwania
projektu, ale podobny efekt ten nie wystgpowal po 8. tygodniach (ryc. 31), kiedy
wszystkie trzy grupy wykazaty podobne wartosci wskaznikow efektywnosci.
Plastrowanie dynamiczne z naciggnigciem tasmy na 50% wykazato najlepsze efekty
wspomagajace zmniejszenie szerokosci kresy bialej na linii p¢pka na poczatku projektu
(ryc. 30), a w drugiej potowie efekty ¢wiczen i plastrowania osiggni¢to na podobnym
poziomie we wszystkich trzech grupach (ryc. 31).Podobne wyniki w swoich badaniach
uzyskali Acharry i Kutty (2015) oraz Glrsen i wsp. (2015) stwierdzajac znamienne
zmniejszenie rozejScia migsnia prostego juz po czasie czterech tygodni po
wprowadzeniu ¢wiczen i plastrowania dynamicznego.

W pomiarze nad pe¢pkiem po 4 tygodniach nie odnotowano istotnego
statystycznie zmniejszenia rozej$cia mig¢snia prostego brzucha (ryc. 32), natomiast po 8
tygodniach uzyskano wyrazne zmniejszenie szerokos$ci kresy biatej nad pgpkiem tylko
w grupie z plastrowaniem dynamicznym na 50% w odniesieniu do grupy placebo (ryc.
33). Moze to wynika¢ z faktu, ze rozejScie mig¢snia prostego brzucha wystepuje
u wigkszosci kobiet nad pepkiem Boissonnault i Blaschak (1988), wiec jest
prawdopodobne, ze musi mingé wigcej czasu, by nastgpilo istotne zmniejszenie
szerokos$ci kresy biatej. Plastrowanie dynamiczne aplikacja powi¢ziowa okazato si¢
najbardziej skuteczne w tym przypadku, na co moze wplywac fakt, ze naklejony plaster
daje efekt utrzymania pozadanej pozycji powiezi (Zuk i Ksigzopolska-Ortowska, 2008).

Plastrowanie dynamiczne z naciggni¢ciem tas§my na 50% okazalo si¢ efektywne
w pomiarze na wysokosci ponizej pepka w odniesieniu do grupy bez plastrowania

i z plastrowaniem bez naciggniecia taSmy, zarowno po 4., jak i po8. tygodniu projektu
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(ryc. 34 i 35). Swiadczy o tym wskaznik efektywnosci rozejscia miesnia prostego
brzucha istotnie lepszy (nizsza warto$§¢) w grupie z plastrowaniem na 50%
w odniesieniu do obu pozostatych grup, ktdrych wskazniki efektywnos$ci nie réznity si¢

istotnie miedzy sobg zarowno po czterech tygodniach, jak i po o$miu.

Zaprezentowane wyniki wlasne pozwalaja stwierdzi¢, Ze istotne zmniejszenie
szerokosci rozejscia migsnia prostego brzucha pojawia si¢ juz po czasie 4 tygodni,
chociaz nie na kazdym, opisanym w tej pracy, poziomie pomiaru: na linii pg¢pka,
powyzej i ponizej. Natomiast dalsze istotne zmiany po 8. tygodniu moga sugerowac, ze
dtuzszy czas umozliwi uzyskanie w petni zamierzonego efektu.

Wprowadzenie ¢wiczen fizycznych i plastrowania dynamicznego jest skuteczng
metodg zmniejszania rozejscia migsnia prostego brzucha. Mozna byloby rozwazy¢,
pominigcie ¢éwiczen 1 zastosowanie tylko plastrowania dynamicznego w celu
sprawdzenia czy lepszych efektdw nie zanotowano by w badaniach e fektywnosci tylko
jednego sposobu terapii, ale byloby to w pewnym stopniu nieetyczne w stosunku do
kobiet, dla ktérych ¢wiczenia sg podstawowym elementem terapii po porodzie, co

zostato juz dowiedzione przez wielu autoréw wymienionych w tej pracy.
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PODSUMOWANIE

Celem pracy bylo sprawdzenie, czy plastrowanie dynamiczne ma wplyw na
zmniejszenie rozejscia mi¢snia prostego brzuchau kobiet po porodzie. Badaniawtasne
pozwalajg stwierdzi¢, ze:

1. Plastrowanie dynamiczne z naciggni¢ciem plastréw na 50%w potaczeniu

z ¢wiczeniami fizycznymi sg skuteczng metoda zmniejszania rozejscia
migénia prostego brzucha. Zastosowanie plastrowania dynamicznego jest
skuteczng metoda przywracania fizjologicznej szerokosci kresy bialej
u kobiet po porodzie fizjologicznym podobnie, jak zastosowanie samych
¢wiczen ukierunkowanych gldéwnie na wzmacnianie mi¢$ni brzuchau kobiet
po przebytej cigzy.

2. Plastrowanie dynamiczne z naciggni¢gciem plastra na 50% w potaczeniu
z ¢wiczeniami pozwala osiagac lepsze efekty zmniejszenia rozej$cia migsnia
prostego brzucha u kobiet po porodzie fizjologicznym niz zastosowanie
plastrowania bez napigcia plastra facznie z tymi samymi ¢wiczeniami.

3. Zmniejszenie si¢ rozejscia migsnia prostego brzucha moze nastgpi¢ juz po
czasie czterech tygodni, ale nie jest to czas optymalny na uzyskanie
fizjologicznej szerokos$ci kresy biatej na catej jej dtugosci. Pelniejszy efekt
mozna 0siggnaé po osmiu tygodniach ¢wiczen i plastrowania dynamicznego

z naciggni¢ciem plastra na 50% u kobiet po fizjologicznym porodzie.
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WNIOSKI

Plastrowanie dynamiczne moze by¢ skuteczng metodg zmniejszenia rozejscia
migs$nia prostego brzuchau kobiet po pierwszym porodzie, jednak nie moze by¢ jedyne.
Ujednolicenie procedury i rodzaju stosowania plastrowania u kobiet w czasie cigzy i po
porodzie wydaje si¢ pozadane ze wzgledu na konsekwencje zaniedbania problemu
rozej$cia migsnia prostego brzucha. Upowszechnienie wiedzy na temat stosowania
plastrowania dynamicznego w$rod mlodych kobiet mogloby znaczaco poprawi¢ stan

zdrowia i wyglad sylwetki kobiety, a takze zmniejszy¢ obawy zwiazane z przebyciem

cigzy.
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ANEKS

PIERWSZY ZESTAW CWICZEN

1. Cwiczenie wplywajace na utrwalenie prawidlowej postawy ciala

Pozycja wyjsciowa: stanie bokiem do $ciany, stopy ustawione na szerokos¢
bioder, miednica neutralnie.

Ruch: na ptynnym oddechu docisk IV 1 V palcem dtoni do $ciany, w celu
wywolania uczucia ciggni¢cia przez przedrami¢ i rami¢ do topatki.

Ilo$¢ powtdrzen: utrzymanie napigcia przez minute na kazdg strong.

Cel: utrwalenie poprawnej postawy ciata. Cwiczenie to wprowadza si¢ w celu
wywolania napigcia mig¢sni obrgczy barkowej oraz przykregostupowych odcinka
szyjnego 1 piersiowego. Ma to wplyw na prawidlowe ustawienie linii stawow

ramiennych wzgledem miednicy (Coulter, 2008).

2. Cwiczenie wplywajace na utrwalenie prawidtowej postawy ciata

Pozycja wyjSciowa: stanie przodem do §ciany - stopy ustawione na szeroko$¢
bioder okoto 10 cm od $ciany, czolo 1 mostek oparte o $cianeg, aktywny miesien
poprzeczny brzucha przez polecenie wciggniecia podbrzuszana wydechu. Konczyny
gorne oparte czescig dloniowg o §ciang z szeroko rozstawionymi palcami.

Ruch: docisk IV i1 V palca dtoni, uginanie kolan do pdlprzysiadu na wdechu
i powrot z wydechem.

Cel: kontrola prawidlowej postawy ciata (Coulter, 2008).

3. Nauka oddychania torem zebrowo-przeponowym (ryc.36)

Pozycja wyjsciowa: siad skrzyzny, dtonie na bocznych zebrach.

Ruch: na wdechu kierowanie powietrza w zebra tak, zeby dlonie czuly
otwieranie klatki piersiowej w kazdej ptaszczyznie - na boki, do przoduiw tyt. Oddech
nie powinien unosi¢ barkdw, mostka ani powodowa¢ wypychania brzucha.

Ilo§¢ powtdrzen: 25 cykli oddechowych.
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Cel: nauka oddychania torem zebrowo-przeponowym, aktywacja migsni

miedzyzebrowych i przepony (Coulter, 2008; Richardson i wsp. 2009).

Rycina 36. Cwiczenie oddychania torem przeponowym (zdjecie: zrodto wlasne).

4. Aktywacja mig¢$nia poprzecznego brzucha w lezeniu bokiem (ryc.37)

Pozycja wyjsciowa: lezenie bokiem z ugietymi kolanami w stawach kolanowych
1 biodrowych, neutralnie ustawiony kregostup, gtowa polozona na ugigtej konczynie
gornej. Dlon drugiej konczyny gornej potozona na podbrzuszu - autokontrola.

Ruch: na wydechu wciagniecie podbrzusza do kregostupa tak, aby dton czuta
minimalne odsunigcie brzucha.

Ilo$¢ powtdrzen: 20 razy na wydechu.

Wariant: wciggnigcie podbrzusza na wydechu, zatrzymanie napigcia na 10
sekund z wprowadzeniem swobodnego oddechu.

[los¢ powtdrzen: 10 sekund w 4 seriach z 10 sekundami przerwy pomiedzy.

Cel: napigcie migsnia poprzecznego brzucha. Wciagniecie pepka lub catego
brzucha oraz ruch zeber podczas pracy migéni brzucha oznacza aktywacj¢ migsni

skos$nych zewnetrznych (Richardson, 2009; Tupler, 1996).
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Rycina 37. Aktywacja mig¢$nia poprzecznego brzucha (zdjecie: zrodto wiasne).

5. Napigcie mi¢sni dna miednicy w lezeniu tytem (ryc.38)

Pozycja wyjsciowa: lezenie tylem z ugietymi stawami kolanowymi
1 biodrowymi, stopy ustawiona na szerokos¢ stawow biodrowych.

Ruch: na wydechu napiecie mig$ni dna miednicy przez ,,zacisnigcie ich”
i uniesienie w kierunku do p¢pka.

Ilos¢ powtorzen: 15

Cel: aktywacja mi¢$ni dna miednicy i koordynacja napigcia z oddechem.

Uwagi: w celu utatwienia kontroli napigcia mozna potozy¢ dlonie na brzuchu
przy kolcu biodrowym przednim gornym. Prawidtowe napigcie dna miednicy oznacza
slizg miesni pod palcami. Gdy palce sa wypchnigte w przdd, bedzie oznaczalo to
napigcie migs$ni sko$nych wewnetrznych. Dno miednicy podczas napigcia aktywuje
tylko migsien poprzeczny brzucha. Nieprawidlowa jest aktywacja migsni przywodziciel

ud oraz mi¢s$ni posladkowych (Chmielewska i Stania, 2016; Szukiewicz, 2012).
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Rycina 38. Aktywacja mi¢$ni dna miednicy w lezeniu tytem (zdjecie: zrodto

wlasne).

6. Unoszenie konczyny dolnej w lezeniu tytem (ryc.39)

Pozycja wyjsciowa: lezenie tytem w ugietymi konczynami dolnymi w stawach
kolanowych i biodrowych.

Pozycja koncowa: uniesienie ugietej konczyny dolnej na okoto 20 cm nad
podloze.

Ruch: unoszenie naprzemiennie ugietych konczyn dolnych na wydechu.

Ilo§¢ powtdrzen: 15 razy na kazda strong.

Cel: aktywacja mig¢$nia poprzecznego brzucha i mig¢éni ud (Jachacz-Lopata

i Milka, 2009).
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Rycina 39. Aktywacja mi¢$nia poprzecznego brzucha i mi¢$ni konczyn dolnych

(zdjecie: zrodlo wlasne).

7. Odwodzenie konczyny dolnej (ryc.40)

Pozycja wyjsciowa: lezenie tylem z ugigtymi kolanami w stawach biodrowych
1 kolanowych. Jedna konczyna dolna uniesiona, staw kolanowy rzutuje nad staw
biodrowy.

Pozycja kofcowa: utrzymanie konczyny dolnej odwiedzionej na okoto 20
centymetrow.

Ruch: odwodzenie konczyny dolnej na wydechu z utrzymaniem stabilnej
miednicy i kregostupa.

Ilos¢ powtorzen: 15 na kazda strone.

Cel: aktywacja mige$nia poprzecznego brzucha, napigcie mig¢sni przywodzicieli

i odwodzicieli stawu biodrowego (Jachacz-Lopata i Milka, 2019).
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Rycina 40. Odwodzenie konczyny w lezeniu (zdjecie: zrodto wiasne).

8. Unoszenie miednicy i krggostupa (wersja podstawowa) (ryc.41)

Pozycja wyjSciowa: lezenie tytem z ugigtymi konczynami dolnymi w stawach
kolanowych i biodrowych. Neutralne ustawienie kregostupa.

Pozycja koncowa: podpor tylem z uniesionymi biodrami do linii kregostupa.

Ruch: unoszenie kregostupa i miednicy zaczynajac od ,,podwinigcia” kosci
krzyzowej, uniesienie kregostuparolowaniem kreg po kregu do wysokosci barkow.

Ilo§¢ powtdrzen: 25.

Cel: zwigkszenie §wiadomosci ciata, mobilizacja kregostupa, aktywacja mig¢snia

prostego brzucha (Isacowitz, 2011; Siler, 2000).

Rycina 41. Unoszenie miednicy i kregostupa w celu mobilizacji kregoshupa

1 aktywacji migénia prostego brzucha (zdjgcie: Zrodto wilasne).
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9. Oporowanie na uda(ryc.42)

Pozycja wyjsciowa: lezenie tylem z ugietymi konczynami w stawach
biodrowych i kolanowych. Stopy oparte o pitke. Koniczyny gorne wyprostowane, dtonie
oparte
o przednig cz¢$¢ uda.

Ruch: oporowanie dtonimi o uda z sita okoto 30% na wydechu.

[lo$¢ powtdrzen: opor zatrzymany na 10 sekund, 15 powtdrzen.

Cel: napigcie mig$nia poprzecznego brzucha i miesni skosnych zewngtrznych

1 wewnetrznych brzucha w skurczu izometrycznym (Kozlowska i Curyto, 2013).

Rycina 42. Oporowanie na udaw celu napigcia mig$ni brzucha w skurczu

izometrycznym (zdjecie: zrodto wiasne).

10. Rotacja kregostupa w lezeniu tylem (ryc.43)

Pozycja wyjs$ciowa: lezenie tylem z konczynami dolnymi ugietymi w stawach
kolanowych i biodrowych. Neutralnie ustawiony kregostup.

Pozycja koncowa: lezenie tytem z konczynami dolnymi ugietymi w stawach
kolanowych i biodrowych. Konczyny dolne opuszczone do boku. W przypadku
ograniczenia zakresu ruchomosci, ruch kolan prowadzony jest do momentu, gdy rotacja
kregostupa nie bedzie powodowata oderwania topatki i barku po przeciwnej stronie.

Ruch: opuszczanie kolan w bok na wdechu.
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Ilo$¢ powtorzen: 15 na kazdg strong.
Cel: napiecie migs$ni skosnych wewnetrznych i zewnetrznych brzucha w skurczu

ekscentrycznym (Dufton, 2003; Myers, 2015).

Rycina 43. Napiecie migs$ni skosnych wewnetrznych 1 zewngtrznych brzucha

w skurczu ekscentrycznym (zdjecie: zrodto wilasne).

11. Otwieranie klatki piersiowej w lezeniu bokiem (ryc.44)

Pozycja wyjsciowa: lezenie bokiem z ugietymi kolanami w stawach kolanowych
1 biodrowych, neutralnie ustawiony kregostup, glowa polozona na ugietej konczynie
gornej. Druga konczyna géorna wyprostowana, potozona w przodzie.

Pozycja koncowa: lezenie bokiem z ugigtymi kolanami w stawach kolanowych
i biodrowych, przeniesienie prostej konczyny gornej w tyt z rotacja kregostupa.

Ruch: rotacja tulowia z otwieranie klatki piersiowej i przeniesieniem kofnczyny
gornej w tyt.

[lo$¢ powtodrzen: 5 na strone, z zatrzymaniem pozycji koncowej na 10 sekund.

Cel: rozciaganie migéni klatki piersiowej, mobilizacja kregostupa (Dufton, 2003;
Myers, 2013).
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Rycina 44. Cwiczenia oddechowe w lezeniu bokiem (zdjecie: zrodto wlasne).

12. Aktywacja mig$ni sko$nych brzucha - wersja podstawowa (ryc.45)

Pozycja wyjSciowa: lezenie tytem z ugietymi koniczynami dolnymi w stawach
biodrowych i kolanowych. Jedna konczyna dolna uniesiona do kata prostego w stawie
biodrowym, przeciwna prosta konczyna gorna potozona na przedniej czg¢sci uda.

Ruch: przesuniecie dtoni o 10 cm w kierunku kolana na wydechu

[los¢ powtorzen: 15 na strong.

Cel: napigcie miesni skosnych brzucha w skurczu izometrycznym (Dufton.

2003).

Rycina 45. Oporowanie rekg na przeciwne udo (zdjecie: zrodto wilasne).



101

DRUGI ZESTAW CWICZEN

1. Przesuwanie tutowia na boki (ryc.46)

Pozycja wyjsciowa: postawa stojaca z ustawieniem stawdéw kolanowych
i skokowych na szeroko$¢ stawow biodrowych. Konczyny gorne ugiete uniesione
w bok na wysokos¢ stawow barkowych.

Pozycja koncowa: postawa stojaca z przesunicta gorng czescig tutowia w bok.

Ruch: przesuw boczny tutowiana wydechu.

Ilo$¢ powtdrzen: aktywacja miesni brzucha sko§nych, wywotanie napiecia kresy
biatej.

Cel: ekscentryczne napigcie mig$ni skosnych brzucha, napigcie kresy bialej

(Jachacz-Lopata i Milka, 2019).

Rycina 46. Przesuwanie tutowia na boki (zdjecie: zrodto whasne).

2. Balans miednica

Pozycja wyj$ciowa: stanie z neutralnym ustawieniem miednicy.

Pozycja koncowa: stanie z miednicg ustawiong w przodopochyleniu a nastepnie
tytopochyleniu.

Ruch: balansowanie miednicg przdd i tyt - do przodopochylenia i tytopochylenia
z zatrzymaniem w pozycji neutralnej pomi¢dzy ruchami.

Ilo$¢: 20 powtodrzen.
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Cel: aktywacja mig$ni brzucha, rozluznienie powiezi piersiowo-ledzwiowej,
nauka ustawienia neutralnej pozycji miednicy (Jachacz-topata i Milka, 2019; Dufton,
2003).

3. Postawa ciala oraz nauka oddychania torem zebrowo-przeponowym

Pozycja wyjSciowa: stanie ze stopami na szeroko$¢ bioder, z neutralnie
ustawiong miednicg. Dtonie potozone na bocznych zebrach.

Ruch: na wdechu kierowanie powietrza w kazdym kierunku w zeber tak, by
dlonie czuly otwieranie klatki piersiowej na boki, w tytiw przéd. Wdech nie powinien
powodowac¢ unoszenia mostka ani zbyt duzego wypchnigcia powtok brzucha. Na
wydechu dodajemy napigcie mig$nia poprzecznego brzucha przez wciggnigcie
podbrzusza.

[lo§¢ powtdrzen: 25.

Ilos¢ powtodrzen: 5 serii po 10 sekund napigcia i 10 sekund przerwy.

Cel: utrwalenie prawidlowej postawy ciata oraz nauka oddechu torem zebrowo-

przeponowym (Coulter, 2008).

4. Ugiecia konczyn gornych przy $cianie

Pozycja wyjsciowa: stanie przodem do $ciany w odleglo$ci wyprostowanych
koficzyn gdrnych. Dlonie oparte o $cian¢ ustawione na szerokos¢ stawow barkowych.
Stawy kolanowe ustawione na szeroko$¢ stawdéw biodrowych. Aktywny migsien
poprzeczny brzucha.

Pozycja koncowa: pochylenie ciala w przod, ugiecie stawow tokciowych,
ustawionych minimalnie ponizej stawow barkowych.

Ruch: ugiecie stawoéw lokciowych na wdechu z pochyleniem ciata w przod.

Cel: aktywacja mig$ni klatki piersiowej z kontrolg postawy ciata i napigtym

mig¢$niem poprzecznym brzucha (Tupler, 1996).

5. Rozcigganie mig¢s$ni biodrowo-ledzwiowych (ryc.37)
Pozycja wyjsciowa: w pozycji wykroczno-zakrocznej z rotacja stopy na

zewnatrz.
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Ruch: poglebienie ugiecia stawu kolanowego konczyny dolnej ustawionej
w przodzie do uczucia wydtuzenia przedniej cze$ci uda i miednicy.

Ilo$¢ powtdrzen: 3 serie po 20 sekund na strong.

Cel: rozcigganie migénia biodrowo-ledzwiowego (Myers, 2015; Schleip
i wsp.2017).

Rycina 47. Rozcigganie migé$nia biodrowo-ledzwiowego (zdjecie: zrodto

wlasne).

6. Aktywna pozycjasiedzaca

Pozycja wyjsciowa: w siadzie na duzej pilce przodem do $ciany, dtonie oparte
o $cian¢ ustawione na linii stawow barkowych

Ruch: docisk na 40-60 procent palcalV iV dloni z jednoczesnym utrzymaniem
elongacji kregostupa i aktywnym mig$niem poprzecznym brzucha.

[los¢ powtdrzen: 2 minuty.

Cel: nauka prawidlowego aktywnego siadu (Jachacz-Lopata i Milka, 2019;
Cantieni, 2005).
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7. Oddychanie torem zebrowo-przeponowym w siadzie na duzej pitce.

Pozycja wyjsciowa: siad na pilce ze stawami kolanowymi i stopami
ustawionymi szerzej niz stawy biodrowe, dtonie na bocznych zebrach.

Ruch: na wdechu kierowanie powietrza w zebra tak, zeby dlonie czuly
otwieranie klatki piersiowej w kazdej ptaszczyznie - na boki, do przodui w tyl. Oddech
nie powinien unosi¢ barkow, mostka ani powodowa¢ wypychania brzucha.

[lo$¢ powtorzen: 25 cykli oddechowych.

Cel: nauka oddychania torem zebrowo-przeponowym, aktywacja migsni

miedzyzebrowych i przepony (Coulter, 2008; Richarson i wsp.2009).

8. Rotacja kregostupa w siadzie na pitce (ryc.48)

Pozycja wyjSciowa: siad na duzej pilce z szeroko ustawionymi stopami,
konczyny gorne skierowane w bok z kciukami ustawionymi w gorg.

Pozycja koncowa: siad na pilce ze zrotowanym kregostupem.

Ruch: rotacja kregostupa na wdechu.

Ilo§¢ powtdrzen: 15 na strong.

Cel: napiecie mig$ni skosnych brzucha, otwieranie klatki piersiowe;.

Uwagi: gdy kregostup ledzwiowy zaczyna si¢ zaokraglac, nalezy zmniejszy¢
zakres rotacji (Coulter, 2008).
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Rycina 48. Rotacja kregostupa w siadzie na pilce (zdjecie: zrodto wiasne).

9. Skton boczny na pitce (ryc.49)

Pozycja wyj$ciowa: siad na pilce z konczynami dolnymi ustawionymi szerzej
niz stawy biodrowe, konczyny géorne uniesione w gore.

Pozycja koncowa: siad na pilce ze sktonem tutowia w bok.

Ruch: skton boczny z wdechem.

Ilo$¢ powtdrzen: 15 na strong.

Cel: napigcie migsni skosnych brzucha, kontrola neutralnego ustawienia

kregostupa w siadzie na powierzchni niestabilnej (Dufton, 2003; Siler, 2000).
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Rycina 49. Skton boczny tulowia w siadzie (zdjgcie: zrodlo wiasne).

10. Napigcie migs$nia poprzecznego brzucha w siadzie na pitce

Pozycja wyjsciowa: siad na pilce w konczynami dolnymi ustawionymi szerzej
niz stawy biodrowe.

Ruch: aktywacja mig¢$nia poprzecznego brzucha przez wciggniecie podbrzusza
na wydechu.

Ilos¢ powtorzen: 20 razy.

Cel: nauka aktywacji mig¢$nia poprzecznego (Richardsoniwsp. 2009).

11. Aktywacja mig$nia poprzecznego brzucha w kleku podpartym

Pozycja wyjsciowa: klek podparty.

Ruch: wcigganie podbrzusza na wydechu.

Ilo$¢ powtdrzen: utrzymanie napietego podbrzusza w skurczu izometrycznym 15
sekund w 4 seriach.

Cel: aktywizacja migs$nia poprzecznego brzucha (Richardson i wsp. 2009;

Jachacz-Lopata i Milka, 2019).

12.,,Koci grzbiet” (ryc.50)
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Pozycja wyjsciowa: klek podparty.

Pozycja koncowa: zaokraglenie kregostupa.

Ilo§¢ powtdrzen: 15 razy.

Cel: skrocenie migsnia prostego brzucha, rozciggnigcie powigzi piersiowo-

ledzwiowej (Myers, 20015; Jachacz-ELopataiMilka, 2019).

Rycina 50. "Koci grzbiet" (zdjecie: zrodlo wlasne).

13. W klgku podpartym prostowanie konczyny gornej

Pozycja wyjsciowa: klek podparty.

Pozycja koncowa: klek podparty z ,,wydluzeniem” jednej konczyny gorne;j
mozliwie jak najdalej po macie. Dlon otwarta, ustawiona I palcem w kierunku sufitu.

Ruch: elongacja konczyny gornej z prowadzeniem dloni V palcem po macie.
Ruch wykonywany na wydechu, z utrzymaniem neutralnej pozycji kregostupa.

[lo$¢ powtdrzen: 15 na strong.

Cel: kontrola ustawienia kregostupa neutralnego podczas ruchu, aktywacja

migsni grzbietu (Coulter, 2008; Jachacz-Lopatai Milka, 2019).

14. W kleku podpartym prostowanie konczyny dolnej (ryc.51)
Pozycja wyjsciowa: klek podparty.
Pozycja koncowa: klek podparty z ,,wydluzeniem” jednej konczyny dolne;j

mozliwie jak najdalej po macie. Stopa w zgigciu podeszwowym.
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Ruch: elongacja konczyny dolnej z prowadzeniem palcéw stopy po macie. Ruch
wykonywany na wydechu, z utrzymaniem neutralnej pozycji kregostupa.

Ilo$¢ powtdrzen: 15 na strong.

Cel: kontrola ustawienia kregostupa neutralnego podczas ruchu, aktywacja

miegsni grzbietu (Coulter, 2008; Jachacz-Lopata 1 Milka, 2019).

Rycina 51. Prostowanie koficzyny gornej i dolnej w kleku podpartym (zdjgcie:

zrodto wilasne).

15. Unoszenie ugi¢tej konczyny dolnej z konczynami gornymi uniesionymi
w przod (ryc.52)

Pozycja wyjsciowa: lezenie tytem w ugigtymi konczynami dolnymi w stawach
kolanowych i1 biodrowych. Neutralne ustawienie kregoshupa, konczyny goéorne proste
uniesione w przod.

Pozycja koncowa: staw kolanowy jednej konczyny uniesiony w przéd nad staw
biodrowy.

Ruch: unoszenie naprzemiennie ugigtych konczyn dolnych z wydechem.

Ilo§¢ powtdrzen: 15 razy na kazda strong.

Cel: napigcie mig$ni brzucha oraz mi¢snia czworoglowego uda (Coulter, 2008

Jachacz-Lopata i Milka, 2019).
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Rycina 52. Unoszenie ugietej konczyny dolnej z konczynami gérnymi

uniesionymi w przdd (zdjecie: zrodto wlasne).

16. Rozcigganie powiegzi piersiowo-ledzwiowej (ryc.53)

Pozycja wyjsciowa: lezenie tylem z jedna konczyna dolng ugigta, skierowang za
przeciwng konczyne dolng.

Ruch: utrzymanie pozycji, barki nie odrywaja si¢ od podtogi.

[lo$¢ powtodrzen: pot minuty na strong.

Cel: rozcigganie powiezi piersiowo-ledzwiowej (Myers, 2015).

Rycina 53. Rozcigganie powi¢zi piersiowo-lgdzwiowej (zdjgcie: zrodto wlasne).
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TRZECI ZESTAW CWICZEN

1. Rozcigganie tasmy bocznej powigzi (ryc.54)

Pozycja wyjsciowa: klek jednono6z z przeniesieniem konczyny dolnej prostej
w bok. Skton boczny tutowia w stron¢ prostej konczyny dolnej z wyprostowaniem
przeciwnej konczyny gornej, w celu zwigkszenia zakresu ruchu.

Ruch: utrzymanie pozycji do uczucia wydtuzenia bocznej linii ciala.

[los¢ powtdrzen: przez 30 sekund na kazdg strong.

Cel: rozcigganie tas§my bocznej powiezi, do ktorej przebiegu zalicza si¢ mig$nie

skosne brzucha (Schleip i wsp. 2012; Myers, 2015).

>

Rycina 54. Rozcigganie tas§my bocznej powi¢zi (zdjecie: zrodto wlasne).

2. Rozciagganie taSmy spiralnej powiezi (ryc.55)

Pozycja wyjsciowa: siad prosty z przywiedzeniem jednego ugietego stawu
kolanowego do tutowia, rotacja kregostupa w stron¢ przywiedzionej konczyny dolne;j.

Ruch: utrzymanie pozycji.

Ilos¢ powtorzen: 30 sekund na strong.

Cel: rozciaganie tasmy spiralnej powiezi, do ktorej przebiegu zalicza si¢ mig$nie

sko$ne zewnetrzne i wewngetrzne brzucha (Schleip 1 wsp. 2012; Myers, 2015).
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Rycina 55. Rozcigganie ta§my spiralnej powigzi (zdjgcie: Zrodto wilasne).

3. Podpor bokiem (ryc.56)

Pozycja wyjsciowa: lezenie bokiem z ugietymi stawami kolanowymi, podpor na
przedramieniu.

Pozycja koncowa: podp6r bokiem na przedramieniu.

Ruch: uniesienie bioder do podporu bokiem na wydechu.

Ilo§¢ powtdrzen: 4 serie po 10 sekund utrzymania pozycji.

Cel: aktywacja mieéni skosnych i poprzecznego brzucha (Jachacz-Lopata
i Milka, 2019).

Rycina 56. Podpor bokiem (zdjecie: zrédto wlasne).
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4. W kleku podpartym utrzymanie prostej r¢ki i przeciwnej nogi (ryc.57)

Pozycja wyjsciowa: klgk podparty, utrzymanie prostej konczyny gornej
1 przeciwnej koniczyny dolnej na linii kr¢gostupa.

Ruch: uniesienie koficzyn z utrzymanym stabilnie krggostupem i aktywnym
mig$niem poprzecznym brzucha przez wciggnigcie podbrzusza.

llo§¢ powtorzen: utrzymanie konczyn 30 sekund na kazda strong, 3 serie.

Cel: stabilizacja miednicy i1 kregoslupa, aktywacja mig$nia poprzecznego

brzucha (Dufton, 2003).

B

Rycina 57. Klek podparty z utrzymaniem prostej konczyny gornej i przeciwnej

74

—=ss

konczyny dolnej na linii krggostupa (zdjecie: zrédto wlasne).

5. Rozcigganie tasmy tylnej powierzchownej powiezi (ryc.58)

Pozycja wyjsciowa: siad prosty, sklon tutowia w przéd. Ustawienie stop
w zgieciu podeszwowym.

Ruch: utrzymanie pozycji do uczucia wydhuzenia tyInej linii ciata.

Ilo$¢ powtorzen: przez 30 sekund na kazda strong.

Cel: rozcigganie taSmy tylnej powiezi (Myers, 2005; Schleip i wsp. 2012).
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Rycina 58. Siad prosty ze sklonem tutlowia w przod (zdjecie: zrodto wiasne).

6. Rozciagganie tasmy przedniej powierzchownej powigzi (ryc.59)

Pozycja wyjsciowa: lezenie przodem w podporze na dtoniach.

Ruch: utrzymanie pozycji do uczucia wydhluzenia przedniej strony ciala.

Ilo$¢ powtdrzen: 30 sekund.

Cel: rozciagganie taSmy powig¢ziowej przedniej, do ktdrej przebiegu zalicza si¢

migs$nie proste brzucha (Myers, 2015; Schleip i wsp. 2012).

Rycina 59. Skton tulowia w tyt,,przeprost” w lezeniu przodem (zdj¢cie: zrodto

wlasne).

7. Uniesienie miednicy i1 kregostupa (ryc.60)
Pozycja wyjsciowa: podpor tylem na stawach barkowych z ugietymi
konczynami dolnymi w stawach kolanowych, konczyny gérne uniesione w przod.

Pozycja koncowa: podp6r tylem z uniesiong ugieta konczyng dolng.
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Ruch: uniesienie na wydechuugietej konczyny dolnej, do momentu ustawienia
stawu kolanowego nad stawem biodrowym. Kontrola symetrycznego utozenia miednicy
- kolce biodrowe przednie gérne na jednej linii.

Ilo§¢ powtdrzen: 4 serie na kazdg stron¢ z zatrzymaniem konczyny dolnej
uniesionej na 10 sekund.

Cel: kontrola rownowagi podczas ruchu przy aktywnym migéniu poprzecznym
brzucha, stabilizacja ciata (Jachacz-Lopata i Milka, 2019; Dufton, 2003).

Rycina 60. Podpdr tytem na barkach z uniesiong ugi¢ta konczyng dolng (zdjecie:

zrodto wilasne).

8. Prostowanie nogi na podloge

Pozycja wyjSciowa: lezenie tytem z ugigtymi konczynami dolnymi w stawach
biodrowych i kolanowych, jedna konczyna dolna uniesiona w przod.

Pozycja koncowa: prostowanie uniesionej konczyny dolnej w stawie kolanowym
i biodrowym.

Ruch: prostowanie konczyny dolnej ustawionej w przodzie na wydechu.

Ilo§¢ powtdrzen: 15 na strong.

Cel: napigcie migsnia czworogtowego uda, aktywacja mig¢$nia poprzecznego
brzucha (Dufton, 2003).



115

9. Sklony tulowia w przod z preaktywacja migsnia poprzecznego brzucha
(ryc.61)

Pozycja wyjsciowa: lezenie tylem z ugigtymi koniczynami dolnymi w stawach
biodrowych i kolanowych. Dlonie potozone na potylicy.

Pozycja koncowa: uniesienie tulowia do momentu oderwania kata gornego
topatki.

Ruch: aktywacja mig$nia poprzecznego brzucha przez wciggniecie podbrzusza
na wydechu z jednoczesnym sktonem tutowia w przod.

Ilo§¢ powtdrzen: 15.

Cel: napiecie mig$nia poprzecznego i prostego brzucha (Lee i Hodges, 2016).

Rycina 61. Skton tutowia w przod z preaktywacja migsnia poprzecznego

brzucha (zdjecie: zrodto wiasne).

CZWARTY ZESTAW CWICZEN

1. Siadanie na pigtach (ryc.62)

Pozycja wyjsciowa: klek.

Pozycja koncowa: siad kleczny ze stawami biodrowymi przesunigtymi poza
pigty.

Ruch: uginanie stawow biodrowych do siadu klecznego z przeniesieniem
tutowia raz na prawa raz na lewg strone.

Ilo$¢ powtdrzen: 10 na strong.
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Cel: aktywacja mig$ni skosnych brzucha oraz migsni ud (Bowman, 2016).

B -

Rycina 62. Klek i siad na pigtach naprzemianstronnie (zdj¢cie: zrodio wiasne).

2. Oddychanie torem zebrowo-przeponowym

Pozycja wyjsciowa: siad skrzyzny, dlonie potozone na bocznej powierzchni
zeber.

Ruch: na wdechu ,,otwieranie” klatki piersiowej jak najmocniej w bok, przéd
i tyl, bez unoszenia mostka oraz powlok brzucha.

Ilos¢ powtdrzen: 15 cykli oddechowych oraz zatrzymanie wydechu na 10
sekund w dwach seriach.

Cel: aktywacja przepony, nauka kontroli ci$nienia $rédbrzusznego (Coulter,

2008; Tupler, 1996).

3. Przyciaganie stawu tokciowego do stawu kolanowego w klgku podpartym
(ryc.63)

Pozycja wyjsciowa: klek podparty z utrzymaniem prostej konczyny dolne;j
w stawie kolanowym 1 biodrowym oraz przeciwng konczyng gorng wyprostowang

w stawie lokciowym. Aktywny migsien poprzeczny brzucha.
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Pozycja koncowa: klgk podparty z przyciagnietym ugigtym stawem tokciowym
do przeciwnego ugigtego stawu kolanowego.

Ruch: przycigganie stawu lokciowego do przeciwnego kolanowego
z jednoczesnym zwigkszeniem lordozy ledzwiowej podczas wydechu.

[los¢ powtdrzen: 15 na strong.

Cel: aktywacja migéni brzucha i mig$ni grzbietu w klgku podpartymz kontrola
neutralnego ustawienia kregostupa podczas powrotu do pozycji wyjsciowej, stabilizacja

kregostupa i miednicy (Jachacz-Lopata 1 Milka, 2019).

-

Rycina 63. Klgk podparty z utrzymaniem konczyny gornej i konczyny dolnej na

linii kregostupa i "koci grzbiet" z ugigciem konczyny gornej i konczyny dolnej (zdjecie:

zrodto wilasne).

4. Klgk podparty z uniesionymi stawami kolanowymi (ryc.64)

Pozycja wyjsciowa: klek podparty.

Pozycja koncowa: klek podparty z uniesieniem nad podloze stawow
kolanowych.

Ruch: uniesienie stawow kolanowych minimalnie nad mate na wydechu.

[lo$¢ powtdrzen: 4 serie po 10 sekund.

Cel: napiecie izometryczne migsni brzucha (Jachacz-Lopata 1 Milka, 2019).
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Rycina 64. Klgk podparty z uniesieniem stawow kolanowych nad podtoga

(zdjecie: zrodto wilasne).

5. Prostowanie konczyny dolnej w lezeniu tytem (ryc.65)

Pozycja wyjsSciowa: lezenie tylem z konczynami dolnymi ugietymi w stawach
kolanowychibiodrowych, jedna konczyna dolna uniesiona w przéd. Koficzyny gorne
uniesione w przdd ustawione dtonmi na wysokosci stawoéw barkowych.

Pozycja koncowa: lezenie tylem z jedng konczyna dolng ugieta w stawie
kolanowym i biodrowym, druga wyprostowang utrzymang minimalnie nad podtozem.
Konczyny gérne wyprostowane w gorze.

Ruch: prostowanie konczyny dolnej z jednoczesnym przeniesieniem konczyn
gornych w gore na wydechu.

Ilo$¢ powtodrzen: 15 na strong

Cel: napigcie miesnia czworoglowego uda (Dufton, 2003).

Rycina 65. Lezenie tylem z prostowaniem kofczyny dolnej i przeniesienie,

koniczyn gérnych w gore (zdjecie: zrodto wiasne).
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6. Sktony tulowia w przod ze wspomaganiem zmniejszenia rozej$cia mig$nia
prostego brzucha (ryc.66)

Pozycja wyjSciowa: lezenie tytem z ugietymi koniczynami dolnymi w stawach
kolanowych i biodrowych, skrzyzowanie konczyn goérnych, dlonie polozone na
przeciwnych bokach tulowia.

Pozycja koncowa: lezenie tytem z ugietymi konczynami dolnymi w stawach
kolanowych i biodrowych, gtowa i stawy barkowe oderwane od maty, dlonie zblizone
do linii srodkowej brzucha.

Ruch: skton tutowia w przdd na wydechu, z jednoczesnym $ciggnigciem dtonmi
bocznych czesci tutowia w kierunku kresy biate;.

[los¢ powtorzen: 12.

Cel: zblizenie brzegéw migsnia prostego brzucha podczas napigcia migéni

(Tupler, 1996; Opala-Berdzik i Dabrowski, 2009).

Rycina 66. Skton tutlowia w przod ze zblizeniem brzegéw migsnia prostego

brzucha (zdjecie: Zrodto wiasne).

7. Skretosktony tutowia w lezeniu tytem.(ryc.67)
Pozycja wyjsciowa: lezenie tylem z konczynami dolnymi ugietymi w stawach

biodrowych i kolanowych. Dlonie utozone na potylicy.
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Pozycja tulowia: lezenie tylem z konczynami dolnymi ugietymi w stawach
biodrowych i kolanowych, jedna konczyna dolna uniesiona w przod. Tutéw w rotacji
jednostronnej skierowany do stawu kolanowego po przeciwnej stronie ciata.

Ruch: skretoskton z uniesieniem ugigtej konczyny dolnej po przeciwnej stronie
na wydechu.

[lo$¢ powtdrzen: 15 na strong.

Cel: napigcie mig$ni skosnych brzucha w lezeniu tytem (Dufton, 2003).

LT T

Rycina 67. Skretoskton w lezeniu tytem z utrzymaniem przeciwnej konczyny

dolnej w przodzie (zdjecie: zrodlo wiasne).
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