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1. Opis dysfunkcji

Rozejs$cie migsni prostych brzucha, w skrocie RMPB (diastasis recti abdominis, DRA),
nazywane W literaturze takze rozstepem migéni prostych/migénia prostego brzucha?, uznawane
jest powszechnie za zaburzenie funkcjonalne 1 strukturalne polegajace na nadmiernym
rozciaggnieciu kresy biatej i rozsunigciu si¢ brzu§cOw migéni prostych brzucha. Objawia si¢
uwypukleniem w linii $srodkowej ciata. Najczgsciej pojawia si¢ u kobiet po porodzie. Defekt
strukturalny uniemozliwia prawidtowe bodzcowanie tkanki migsniowej, co z kolei powoduje
jej ostabienie i zanik [1]. Tak powstaje bigdne koto poglebiania si¢ dysfunkcji, bowiem
niedomagajaca struktura uniemozliwia odbudowanie prawidtowej funkcji. Dlatego na RMPB
nalezy spojrze¢ szeroko- nie tylko jako patologi¢ samej kresy i migs$ni prostych brzucha, ale
takze przez pryzmat ubytku lub nadmiaru napig¢cia w calej $cianie brzucha, ztego wzorca
oddechowego czy wadliwej postawy.

Mimo, iz pojawia si¢ coraz wigcej badan podejmujacych tematyke zwigzang z RMPB,
wokot tego specyficznego i dos¢ ztozonego zagadnienia istnieje wcigz wiele niejasno$ci, nie
tylko tych zwiazanych z polska nomenklaturg. Sama definicia RMPB roéwniez nie jest
jednoznaczna. Nie oznacza ona separacji mig¢éni brzucha w ogole, ale mowi o nienaturalnym
odstepie migedzy prawym a lewym brzuscem migsni prostych brzucha. Nie ma jednak
okreslonej dopuszczalnej szerokosci kresy biatej [2]. Wedlug badan Beer przeprowadzonych
na nierédkach, za ,,normalng” mozna uzna¢ szerokos$¢ kresy do 22 mm w punkcie odniesienia
3 cm powyzej pepka i do 16 mm w punkcie odniesienia 2 cm ponizej pepka [3]. Z koleli
Bowman podaje, ze na potrzeby polis ubezpieczeniowych w Stanach Zjednoczonych przyjeto
jako szeroko$¢ graniczng kresy 2,7 cm [4]. Natomiast wedlug Hernandez-Granados
I wspotbadaczy rozejscie mig$nia prostego brzucha to spowodowana przerzedzeniem
i poszerzeniem kresy biatej nieprawidtowa separacja dwoch migéni prostych brzucha na

szeroko$¢ ponad 2 cm[5]. Pewien odstgp jest zatem uznawany za fizjologiczny, a jego

! Nalezy zaznaczyé, iz w literaturze panuje chaos, jesli chodzi o poprawng nomenklaturg. Spotyka si¢ zaréwno
okre$lenie rozej$cie mie$nia prostego brzucha, jak i rozejscie miesni prostych brzucha. Zdarza sie¢, ze nawet
w obrebie jednego artykulu! P. Hernandez-Granados traktuje migénie proste brzucha jako dwa symetryczne
i rownolegle migsénie, podkreslajac ich oddzielnos¢. W polskiej literaturze takze opisywane sg mig$nie proste
brzucha jako mig$nie parzyste, ale zaznacza si¢, iz brzusce maja wspolny przyczep poczatkowy i koncowy, sa
oddzielone jedynie kresg biala, a calo$¢ jest otoczona jedng pochewka stworzong z rozciggna migsni bocznych
brzucha. Zatem z perspektywy anatomii i struktury powinniémy mowi¢ o rozejéciu MIESNI PROSTY CH brzucha.
Z anatomicznego punktu widzenia i terminologii mamy bowiem dwa migs$nie proste brzucha oddzielone kresa
biatg (gdyby to byl jeden migsien, to kresa biala musiataby by¢ histologicznie (strukturalnie) jego czgécia,
a faktycznie wspottworza ja rozciggna migsni sgsiadujacych). Podobnie w jezyku taciniskim jednostka chorobowa
zwigzana z rozej$ciem miesni brzucha nazywa sie diastasis recti - a to jest liczba mnoga, gdyby byta liczba
pojedyncza to byltoby rectus.



szerokos$¢, podobnie jak inne cechy kresy biatej (elastyczno$¢, podatnos$¢) sa zalezne od
indywidualnych wymiardéw antropometrycznych, wieku i ptci [6]. Dlatego celem terapii nie jest
maksymalne zlaczenie si¢ migséni, lecz przywrocenie bardziej naturalnej pozycji ciata dla
lepszego podparcia macicy oraz dolnego odcinka kregostupa.

Warto podkresli¢, ze nadal uwaza si¢ rozejscie czy ostabienie migéni prostych brzucha za
defekt jedynie estetyczny, ktory nalezy zwalcza¢ dieta, setkami serii tzw. ,,brzuszkéw” albo za
pomoca zabiegow kosmetycznych, a w ostateczno$ci chirurgicznych. Aby zatem jak najlepiej
zrozumie¢ istote problemu, jego wage 1 wspotistniejgce zaburzenia, postanowiono dokonaé
opisu poszczegdlnych elementdéw zwigzanych z anatomia i prawidtowa funkcja Sciany brzucha,
w tym kresy bialej, a nastepnie przedstawi¢ mechanizmy i sity wywotujace RMPB, zwiagzek

Z cigza 1 inne czynniki mogace predysponowac do pojawienia si¢ tej dysfunkcji.

1.1. Kresa biala- jej budowa, funkcja i mozliwe patologie

Sciang brzucha nazywa si¢ przestrzen miedzy klatka piersiowa a miednica. Jest to struktura
mickka, bez zewnetrznej ochrony kostnej. Mozemy wyrdzni¢ §ciang¢ przednia, tylng oraz
boczne. Sg one funkcjonalnie powigzane ze soba, a zaburzenie w obrebie jednego z budujacych
$cian¢ brzucha mi¢$ni powoduje pogorszenie funkcji catosci.

Migsnie tworzace $ciany brzucha wypelniajg przestrzen pomiedzy goérnym brzegiem
miednicy kostnej a klatka piersiowa. Z przodu i po bokach mozemy wyr6zni¢ migénie skosne
brzucha (zewngtrzny i wewngtrzny), proste brzucha, poprzeczny i piramidowy (nie wystepuje
u kazdego). Natomiast z tylu migsien czworoboczny ledzwi.

Sciana brzucha sklada sie z trzech warstw miesni, ktorych wiokna biegna w roéznych
kierunkach. W warstwie powierzchownej biegng pionowo (m. prosty brzucha) i sko$nie w doét
do $rodka (m. skosny zewnetrzny), w warstwie srodkowej- skosnie do goéry i do $rodka (m.
sko$ny wewnetrzny), a w warstwie glebokiej- poziomo (m. poprzeczny brzucha). Kazdy z tych
miesni tgczy sie poprzez powi¢z z kresg bialg [1], a ponadto migsnie brzucha lgcza sie
powigziowo z migsniami grzbietu tworzac mi¢sniowo-powieziowy pierscien okalajacy tutow
I narzady wewnetrzne. Wedlug najnowszych badan [7] polaczenie to jest bardzo Sciste i nie
nalezy w ocenie funkcji rozpatrywac¢ pojedynczych migsni, tylko analizowac ten pier§cien jako

catos¢, gorset petnigcy funkcje stabilizujaca i umozliwiajacy zachowanie prawidlowej postawy.



Sciana brzucha pehi trzy podstawowe funkcje: ochrona narzadéw wewnetrznych,
przenoszenie sit oraz ruchomos¢ i zdolno$¢ do adaptacji. Zadania te moga by¢ realizowane,
jesli zachowana begdzie ruchomo$¢ ($lizg migsniowo-powigziowy) miedzy poszczegdlnymi
warstwami mig¢$ni, zachowana bedzie zdolno$¢ migsni do prawidlowej rekrutacji wiokienek
migsniowych podczas wykonywania réznych zadan z utrzymaniem podparcia dla narzadéw
wewnetrznych jamy brzusznej 1 miednicy. Sily powinny by¢ przenoszone w réznych
kierunkach i kombinacjach, nie tylko z prawej strony na lewa, ale takze do krggostupa
ledzwiowego, klatki piersiowej, czy miednicy [1]. Dzigki temu $ciana brzucha, a w zasadzie
budujace ja miesnie, wptywaja na ruchomo$¢ tutowia [8], wspdtuczestnicza w regulacji
ci$nienia $rodbrzusznego [9], wspieraja oddychanie i odgrywajg istotng role w stabilizacji
kregostupa.

Nalezy tez zaznaczy¢, ze $ciany brzucha niejako okalajg jame brzuszng, natomiast od gory
jest ona zamknigta przez przeponge, a od dotu przez migsnie dna miednicy [10]. Bedzie to miato
znaczenie w rozpatrywaniu przyczyn i dolegliwo$ci rozej$cia migéni prostych brzucha.

Ponadto w RMPB, z punku widzenia biomechaniki, niezwykle istotny jest prawidtowy
wzorzec oddechowy. Decyduje on bowiem nie tylko o aktywnos$ci mig$ni oddechowych, ale
tez o napieciu struktur bezposrednio i posrednio zwigzanych z klatka piersiowa i przepong
oddechowa. Ponadto przez system powieziowy z kazdym oddechem (a w ciggu doby cztowiek
wykonuje $rednio 21000 oddechow) przez tkanki przechodza naprzemienne skurcze i fazy
rozluznienia, co wptywa na zmiang ci$nienia w klatce piersiowej i jamie brzusznej. Prawidtowy
wzorzec oddechowy jest warunkiem prawidtowej pracy migéni Sciany brzucha, w tym mig¢$nia

prostego brzucha.

1.2. Sily powodujace powstanie rozejscia miesni prostych brzucha (RMPB)

Kresa biata to silne pasmo tacznotkankowe zlokalizowane w ptaszczyznie posrodkowej
pomigdzy brzu§cami migsni prostych brzucha. Od gory przyczepia si¢ do wyrostka
mieczykowatego mostka, a od dotu do wigzadta tonowego gérnego na gérnym brzegu spojenia
tonowego, tworzgc w miejscu przytwierdzenia trojkatng blaszke [1]. Chociaz nie jest widoczna
przez skore, czasem u szczuplych o0sob podczas aktywacji tworzy widzialny rowek

w srodkowe] czegsSci brzucha miedzy wyrostkiem mieczykowatym mostka a pgpkiem.



Potaczenie z miednicg i klatka piersiowa powoduje, ze ruchy i postawa tych czesci ciala moga
wptywacé na odksztatcanie kresy i powstawanie RMPB.

Kresa biata utworzona jest ze splotu wiokien kolagenowych, rozciggien migsnia
poprzecznego brzucha i miesni skosnych brzucha. Poniewaz tworza ja rozciegna i $ciggna
wszystkich mig$ni brzucha (migsien piramidowy nie wystepuje u kazdego, ale jesli si¢ pojawia
to takze ma wspdtludziat w tworzeniu kresy), to kazdy z tych migsni moze przyczynié si¢
do powstawania RMPB [4].

Architektura wilokien kolagenowych kresy biatej byla tematem kilku badan
biomechanicznych [11,12]. Dzigki temu wiemy, ze kresa biata powstaje ze skrzyzowania
wilokien $ciegnistych z obu stron $cian brzucha przez co ma bardzo duza odporno$¢ na
naprezenia. Zbadano przebieg widkien migsni brzucha i kresy wykorzystujac mikroskopie
laserowa. Zauwazono, ze wtokna $ciggniste obu migsni skosnych zewnetrznych biegna skosnie
w dot, widkna migsni skoSnych wewnetrznych skosnie w gore, a w miejscu ich skrzyzowania
powstaja mate otworki o ksztatcie rownolegtoboku. Przechodzg przez nie gatazki nerwowe
I naczyniowe. Sg to miejsca stabszego oporu, ktére z czasem pod naporem narzadow
wewnetrznych jamy brzusznej, mogg si¢ powigkszac [13]. Reakcja ta wystepuje szczegélnie
u kobiet, ktére sa wcigzy ipo porodzie, kiedy to ich organizmy wytwarzaja hormony
rozluzniajace widkna kresy (np. relaksyne i elastyne). W niektorych przypadkach moze dojsé¢
nawet do powstania przepukliny kresy biatej [1].

Kresa biala nie ma jednolitej szerokos$ci na catym swym przebiegu- poszerza si¢ stopniowo
od mostka do pgpka i w jego okolicy moze by¢ nawet okoto dwukrotnie szersza niz w gornej
czesceil (na gorze swojego przebiegu jej fizjologiczna szeroko$¢ wynosi 1-1,5cm, a w okolicach
pepka okoto 2-2,5cm u nierddek [3]). Nastepnie zndéw sie¢ zweza by w okolicy wigzadta
tonowego gérnego na gornej czgsci spojenia tonowego ostatecznie ponownie si¢ poszerzy¢
tworzac trojkatng blaszke stanowigcg przytwierdzenie kresy biatej [1]. Kresa biata moze miec
takze r6zng grubos$¢. W badaniach nad anizotropig wiasciwosci morfologicznych zaleznych od
ptci wykazano, ze grubos$¢ kresy bialej podpepkowej byta mniejsza u kobiet niz u mezczyzn,
natomiast jej szeroko$¢ byla wigksza [11]. Przypuszcza sig, iz roznice te zwigzane sg
Z adaptacja architektury witokien do stresu biomechanicznego w podwyzszonym cisnieniu
wewnatrzbrzusznym w czasie cigzy. Wiadomo natomiast, ze wtokna poprzeczne odpowiadaja
za ci$nienie w jamie brzusznej, podczas gdy widkna skosne biorg udziat gldéwnie w ruchach
tutowia [11].

Kresa biata jest zbudowana z wysoce ustrukturyzowanej siatki wtokien kolagenowych.

W ptlaszczyznie czotowej (kierunek czaszkowo- krzyzowy) mozna wyrdzni¢ cztery strefy kresy
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biatej. Od gory do dotu zlokalizowane sa regiony: nadpgpkowy, gdzie warstwa wtokien jest
najciensza, pepkowy, podpepkowy i1 nadtukowy. W kazdej z tych czgsci widkna majg nieco
odmienny przebieg, moze by¢ skosny, kolisty, skos$ny i poprzeczny. Dzigki temu kresa biata
ma duza wytrzymatos¢ 1 moze wydtuzaé sie, rozcigga¢ w kierunku czaszkowo- krzyzowym
podczas cigzy [1].

Rozpatrujagc budowe kresy bialej w plaszczyznie strzatkowej mozna wyodrebni¢ trzy
rozne strefy orientacji wlokien (warstwy) nastgpujgce po sobie od strony brzusznej do
grzbietowej (jak ukazano na rycinie 1): warstwa wiokien skosnych skladajaca si¢
Z mieszajacych sie wiokien uko$nych ($rednio od czterech do szesSciu warstw widkien), blaszka
wlbdknista poprzeczna zbudowana z wigzek wtokien poprzecznych oraz niestata, mata, blaszka
wioknista nieregularna sktadajgca si¢ z jednej do dwoch warstw wiokien ukosnych [12].
Wykazano takze roznice w architekturze wtokien w kresie biatej miedzy ptciami w relacji
wtokien skosnych i poprzecznych. Wigksza ilo§¢ wldkien poprzecznych w stosunku do wtokien
skosnych stwierdzono u kobiet niz u me¢zczyzn (60% w poroéwnaniu z 37,5%) [11]. Zatem
kobiety majg wigcej widkien kolagenowych o przebiegu poprzecznym ponizej pepka [6].
Roznice sa takze zauwazalne migdzy kobietami, ktore juz rodzily a nierodkami- te pierwsze

rowniez maja wiecej wtokien kolagenowych ponizej pepka [1].

dorsal

ventral

Rycina 1. Architektura wiokien kresy biatej.

Warstwy sg opisane od strony przedniej do tylnej jako: (1) warstwa wiokien ukos$nych, (2) warstwa widkien
poprzecznych i (3) warstwa wldkien nieregularnych.

Przedruk za Gripel D, Prescher A, Fitzek S, Keyserlingk DG, & Axer H. Anisotropy of human linea alba:

a biomechanical study. J Surg Res 2005; 124(1): 118-125.



Wibdkna tworzace kres¢ bialg s zbudowane z substancji o r6znych wtasciwosciach. I tak
dzigki kolagenowi typu I sg odporne na duze napr¢zenia, ale bezpiecznie mogg si¢ rozciggac
jedynie do 10% swojej dtugosci, dalsze rozcigganie powoduje ich uszkodzenie. Elastyna
zapewnia tkance dodatkowg sprezysto$¢, moze bowiem rozcigga¢ si¢ az do 230% swojej
dhugos$ci, po czym wroci¢ do swojej dlugosci pierwotnej. Retikulina, to substancja zawarta
w kazdej $rodmiesnej widokna migSniowego tworzgca sieci podtrzymujace komorki. Kolejnym
elementem budulcowym jest istota podstawowa- ciecz o zmiennej lepkoelastycznos$ci.
Wypetnia ona przestrzenie pomiedzy wtdknami, a dzieki swoim wiasciwosciom pozwala na ich
$lizg. Jej sktadnikiem sg rowniez fibroblasty odpowiedzialne za syntez¢ kolagenu. Kiedy
napigcie poza granicami komorki jest duze, fibroblasty si¢ namnazajg i produkujg kolagen,
ajesli napiecie jest zbyt matle, to synteza kolagenu spada [1]. Istotnym sktadnikiem
budulcowym witokien kresy bialej sg telocyty, komorki $rédmigzszowe, Swoiste
mechanoreceptory petnigce funkcje komorek informatorow podatnych na stymulacje
mechaniczng, ktore razem z komoérkami macierzystymi ulatwiajag naprawe, przebudowe
i regeneracje uszkodzonej tkanki [14]. Roznorodne wiasciwosci sktadnikow budulcowych
wiokien kresy biatej powoduja, ze moze ona odpowiada¢ na rézne naprezenia oddziatujace na
Sciang brzucha. Kresa biata ma najwigksza sztywnos$¢ w plaszczyznie poprzecznej przez co
zapobiega rozcigganiu $ciany brzucha na boki, ale jednoczesnie ma mozliwos¢ rozciggania si¢
wzdhuz swego przebiegu u kobiet w cigzy.

Nie ma zgodnosci, co do wartosci prawidtowych jesli chodzi o fizjologiczng, poprawna
szerokos¢ kresy biatej. W publikacjach mozna znalez¢ wartosci od 2 cm [15] do 2,7 cm [4], jest
to uzaleznione od indywidualnych wymiaréw antropometrycznych, wieku [16], ptci. Ponadto
nie ma ona jednakowe] szerokosci na catym przebiegu, wymiar ten moze si¢ r6znic¢
W zalezno$ci od wysokosci na jakiej dokonano pomiaru (czy w okolicy mostka, czy na przykiad
pepka). Autorzy badan sg jednak zgodni, co do tego, ze wymiar odstgpu migdzy brzuscami
migs$ni prostych brzucha ulega po porodzie zwigkszeniu, nawet jesli kresa biata i migs$nie
brzucha odzyskaja swoja funkcje [17].

Omawiajac budowe kresy biatej, mozna wspomnie¢ takze o kresach poétksigzycowatych,
czyli pasmach tkanki lacznej powstatych z rozciggna migsnia poprzecznego brzucha oraz

mig¢snia skosnego zewnetrznego [18]. Znajduja si¢ one po obu stronach kresy biate;j.



1.3. Zwigzek miedzy ciaza i pologiem a rozejsciem miesni prostych brzucha

Mechanizm powstawania dysfunkcji jaka jest RMPB jest wynikiem powstawania
zaburzen jako obcigzen calego ciala [1]. Kresa biata sktada sie¢ z wiokien Sciggien mig¢sni
brzucha, odgrywajac w ten sposob najbardziej znaczacg rolg w stabilizacji $ciany brzucha [6].
W tym przypadku w zasadzie niewidoczne sity wewnetrzne oraz zewngtrzne, jakie oddziatuja
na przednig $ciange brzucha sa réwnie istotne (o ile nie bardziej) co czesci ciata, na ktore
wplywaja. Powstanie dysfunkcji stanowi odzwierciedlenie sposobu funkcjonowania —
nawykowe] postawy ciala, rozkladania sit podczas chodu, siedzenia czy innych aktywnosci,
poniewaz kazdy ruch cztowieka oddziatuje okreslong sitg na krese biatg oraz migsien prosty
brzucha [19]. Zrozumienie tej kwestii jest wazne z punktu widzenia terapeutoéw, ale takze
samych kobiet, aby mogty zatrzymac proces poglebiania si¢ rozejscia. Zdarza si¢ bowiem, iz
nawet osoby regularnie wykonujace ¢wiczenia majace przywrdci¢ sprawnos$¢ migsniom
brzucha, jednoczesnie powielajg zte nawyki, stosujg niepoprawng technike, co sprawia, ze ich
starania i wysitki nie przynosza oczekiwanego efektu. Ponadto duzy wplyw na powstanie
RMPB maja napiecia wywolane przez pozycj¢ ciala, sposéb poruszania si¢ i codzienne
nawyki [4]. Dlatego istotna jest §wiadomos¢ dziatania tych sit.

Holistyczne spojrzenie wymaga rozpatrywania RMPB jako problemu calego ciata
zdefiniowanego przez symptomy, czyli nienaturalne przemieszczenie mig¢sni prostych brzucha.
Wazne by nie myli¢ symptomu z problemem. Grozi to zignorowaniem ztych nawykéw
I przyczyn zewnetrznych, ktore do wystapienia tego symptomu dorowadzity. Brak zrozumienia
tej kwestii oraz brak znajomosci biomechaniki i sit dziatajacych na migsnie brzucha sprawia,
ze pacjentki si¢gajag po ¢wiczenia, diety, pasy czy gorsety korekcyjne, a nawet interwencje
chirurgiczne, aby tylko skorygowac¢ i ukry¢ defekt. Metody te nie usuwaja jednak problemu,
poniewaz nie docieraja do zrodta powstawania, nie eliminuja gltgbszych przyczyn i sil, ktore go
wywotaty [4].

Bez wzgledu na szerokos¢ czy lokalizacje rozejscia pewne jest, iz to wlasnie sita zewngtrzna
lub wewnetrzna, wprawiajac w ruch krese biatg spowoduje rozrzedzenie sieci i uszkodzenie tej

struktury [4].

Motoryka ciata i motoryka narzadéw jest wypadkowa wszystkich sit na zewnatrz i od
wewnatrz ciata. Sily ciggle powstaja w ludzkim ciele 1 jednocze$nie stale znajdujemy si¢ pod

ich oddziatywaniem. Do sit, mogacych oddziatywac na kres¢ biatg w r6znych kierunkach oraz

10



z czasem zmieniajacych jej ksztalt naleza ruchy klatki piersiowej i miednicy wywotujace
napr¢zenia w kresie 1 odksztalcajace ja. Ponadto sily powstajace podczas napiecia
miesni skosnych brzucha i gornej czesci migsnia poprzecznego brzucha, ktore ze wzgledu na
utozenie ich widkien i polaczenie powieziowe z mig$niami prostymi brzucha, podczas napigcia
powoduja odcigganie migsni prostych od linii Srodkowej 1 znieksztatcenie kresy biatej (dlatego
nawet szczupte 1 wysportowane osoby moga boryka¢ sie¢ z problemem RMPB). Sily
wplywajace na ksztalt 1 stan kresy wytwarza réwniez ci$nienie srodbrzuszne 1 wszystkie
czynniki powodujace jego wzrost [4] (np. cigza, czy otluszczenie narzadéow wewnetrznych
zwigzane z otyto$cig brzuszng).

Ciaza jest przypadkiem szczegdlnym. Separacja mig$niowa po 35. tygodniu cigzy jest
fizjologiczna. Powigkszajacy sie podczas cigzy ptéd powoduje ogromne zmiany w przedniej
Scianie brzucha kobiety. Rosngca macica wywotuje sity rozciggajace wszystkie struktury
mig$niowo-powigziowe przedniej $ciany brzucha i sprawia, ze si¢ ona wydtuza [1]. Reakcja
patologiczna pojawia si¢, gdy po ciazy nie dochodzi do samoistnej inwolucji kresy bialej

I zamknigcia rozejscia, ktore przechodzi w stan przetrwaly.

1.4. Réznorodnos¢ powodow powstawania dysfunkcji

Rozejscie migsni prostych brzucha to dysfunkcja, ktéra wystepuje zarbwno u mezczyzn,
jak i u kobiet. Jednak bardzo czesto zwigzana jest z cigza [20]. Cigza i pordd to rozwoj nowego
zycia, ale tez niesamowite obcigzenie dla organizmu kobiety. Ogromne i intensywne zmiany
zachodzace w ciele matki na przestrzeni kilku miesigcy dotyczg nie tylko miednicy, ale tez
przedniej $ciany brzucha. Rosngca macica irozwijajace si¢ w niej dziecko powoduja
rozciagni¢ecie migsni $ciany brzucha oraz wiokien kresy bialej. Nie bez znaczenia sa zmiany
hormonalne, dzigki ktorym poczatkowo maty brzuch jest w stanie zmiesci¢ rosnace dziecko,
jak na przyktad podwyzszony poziom relaksyny i elastyny powodujacych rozluznienie Sciggien
I wigzadel, zmigkczajacych tkanke laczng [21], dzigki czemu macica moze stopniowo si¢
rozrasta¢ przez kolejne miesigce cigzy. Przednia $ciana brzucha podczas cigzy powinna si¢
wydhuzy¢, dostosowujac sie do rosngcej objetosci brzucha i cisnienia $rédbrzusznego. Temu
dhugotrwatemu rozcigganiu poddawane sg wszystkie struktury- zar6wno migsniowe, jak i ich

potaczenia powieziowe. Wszystkie kobiety bedac w cigzy doswiadczajg tego procesu,
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a rozluznienie wtokien kresy biatej objawia si¢ zmiang w dwoch wymiarach- wydluzeniem
I poszerzeniem tego obszaru. Fizjologiczny rozstgp miegs$ni prostych brzucha pojawia si¢
zazwyczaj w drugim trymestrze cigzy, a W trzecim osigga swoj najwigkszy rozmiar [22]. Zatem
kazda cigzarna od 35. tygodnia ma rozej$cie roznego stopnia, jest to strategia migs$nia prostego
brzucha pozwalajaca na wydtuzenie i poszerzenie przedniej $ciany brzucha, by ta zmiescita
powigkszajaca si¢ macic¢ z rosngcym w niej plodem (to wlasnie w ostatnim miesigcu cigzy
dziecko najwiecej przybiera na masie). PO porodzie, wraz z uptywem czasu, dochodzi do
regeneracji kresy. Proces ten zachodzi jednak z r6zng dynamika i tak, wedtug badan, 52-60%
kobiet ma rozejscie w 6 tygodniu po porodzie, 39-45% w 6 miesigcu [22], a 33% w 12
miesigcu [23]. Wigkszos¢ poprawy nastepuje przed 6-12 miesigcami, ale moze trwa¢ do 24
miesi¢cy bez specjalnej interwencji [24]. Przy czym do pelnej regeneracji u wigkszosci pan
dochodzi po roku od porodu [1]. Zdarza si¢ jednak, ze powstajg zjawiska patologiczne
I dochodzi do zaburzenia poporodowej inwolucji kresy biatej, czyli rozej$cia migsni prostych
brzucha. Zmiany te obserwowane byly od dawna. Jednak dopiero w ostatnim czasie wzrost
swiadomosci spoteczenstwa na temat zachowania zdrowia i mozliwosci wspotczesnej terapii,
w tym fizjoterapii, powoduje pojawianie si¢ na polskim gruncie doniesien naukowych w tym
zakresie.

Tuz po porodzie, mimo iz dtugotrwaly okres rozciggania zakonczyt si¢, kresa biata
pozostaje w bardzo stabym napigciu oraz zaburzony jest mechanizm stabilizacji jaka dawata
wypelniona jama brzuszna. Mig$nie i kresa biata, w zasadzie cala przednia $ciana brzucha sa
rozluznione, wrecz rozciagnigte. Organizm przygotowywat si¢ 9 miesiecy do porodu, a teraz
potrzebuje co najmniej kilku tygodni (poldg trwa 6 tygodni), aby tkanki odzyskaly swoje
pierwotne napigcie spoczynkowe i wrocity do whasciwej dtugosci. Reakcja ta jest osobniczo
zmienna i zalezy od réznych czynnikow, takich jak tonus mig$niowy, czy wzorce ruchowe
danej kobiety. Dlatego okres i zachowania w potogu sg tak istotne i kobiety powinny pamigtac,
iz nalezy maksymalnie odcigza¢ kregostup, miednice i jam¢ brzuszng stosujac poprawne
nawyki ruchowe oraz unikajac obcigzen zewnetrznych. Samo podnoszenie i noszenie dziecka
jest wystarczajagco duzym obcigzeniem. Panie winny réwniez dba¢ o $wiadomo$¢ swojej
postawy, dobrag pozycje kregostupa szczegdlnie podczas noszenia oraz karmienia dziecka
I bezpieczng aktywno$¢ wspomagajaca przywrocenie sity i funkcji migsni brzucha oraz
miednicy po ciazy i porodzie. Brak zachowania tych zasad powoduje, zZe trudno oczekiwac, iz
kresa biata i inne tkanki ulegng fizjologicznej regeneracji. Czasem proces ten nie przebiega

poprawnie 1 dochodzi do zaburzen takich jak RMPB. Dotychczasowe badania nad przyczynami

12



nie daja jednoznacznej odpowiedzi na pytanie dlaczego niektdre kobiety po uptywie roku od
porodu wcigz borykajg si¢ z problemem rozej$cia migs$ni prostych brzucha, a inne nie.
Pogorszenie ksztaltu brzucha wynika z rozsunigcia si¢ brzuscOw migéni prostych
brzucha. W warunkach prawidtowych przebiegaja one wzdhuznie w linii Srodkowe;j ciata [1],
a podczas cigzy sa poddane dlugotrwatemu rozcigganiu. Wydawatoby sie, Ze fizjologiczny
powrdt do formy i stanu sprzed cigzy wymaga jedynie czasu, dobrych nawykéw posturalnych
i rozsagdnego wprowadzania aktywnosci fizycznej. Jednak zdarzajg si¢ wigksze zaburzenia,
w tym postawy ciata albo bledy polegajace na zbyt wczesnym aplikowaniu zbyt duzych
obcigzen 1 regeneracja organizmu kobiety moze nie nastapi¢ samoistnie we wiasciwym czasie.
Tym samym kresa biala moze pozosta¢ nadmiernie rozciggni¢ta nawet kilka lat po porodzie,
a prawidlowe napigcie powigzi, $ciany brzucha 1 calego kompleksu stabilizujagcego oraz
zdolno$ci motorycznych mig$ni moze nie ulec fizjologicznej odbudowie i1 pociagaé za soba

szereg niekorzystnych nastepstw.

1.5.Przyczyny powstawania dysfunkcji

Pi$miennictwo naukowe nie jest w pelni zgodne co do przyczyn powstania patologii
W obrebie kresy bialej irozejscia migs$ni prostych brzucha badZz przetrwania u kobiet po
porodzie. Sg pewne hipotezy dotyczace m.in. podtoza genetycznego i predyspozycji do
hipermobilnos$ci. Wymagajg one jednak weryfikacji poprzez badania empiryczne.

Wsrod czynnikow wplywajacych na wystgpienie RMPB u kobiet, poza podwyzszonym
cisnieniem $rodbrzusznym spowodowanym cigza lub otylos$cia, literatura podaje tez takie jak:
zbyt wczesne aplikowanie duzych obciagzen po porodzie, nieprawidtowe lub niepoprawnie
wykonywane ¢wiczenia, wady postawy ciata i zty wzorzec oddechowy. Zjawiska te mogg by¢
utrwalone nawet juz na dlugo przed cigzg. Zaburzenia regeneracji kresy bialej mogg by¢
spowodowane takze odwodnieniem, brakiem snu, zbyt dluga pozycja siedzaca, zlym
odzywianiem oraz nieadekwatng aktywnoscia fizyczna. Wszystkie te czynniki b¢da wptywaty
na pogorszenie napigcia kresy biatej i ostabienie jej struktury [1]. Obserwacje kliniczne
wskazujg, ze zaburzenia w obrebie $ciany brzucha moga wptywac tez na funkcje jelit, pecherza
moczowego, czy funkcje seksualne, nie tylko tuz po cigzy i okresie potogu, ale nawet lata

pbznie;.
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Weciaz jednak przeprowadzono zbyt mato badan, ktore datyby jednoznaczng odpowiedz na

pytanie o przyczyne wystepowania RMPB.

Obserwacje kliniczne wykazaty, ze powody powstania rozej$cia mi¢sni prostych brzucha
moga by¢ réznorodne- od zniszczenia struktury i braku wystarczajacej ilosci prawidlowych
bodzcow dla tkanek brzucha (w wywiadzie pojawiaja si¢ takie czynniki jak przebyte kilka
porodow, czy brak aktywnosci fizycznej), po niewlasciwe nawyki ruchowe 1 zle dobrana,
niedostosowang do mozliwosci tkanek, aktywnos$¢ fizyczng[l] (na przyktad zbyt duze
obcigzenia w treningu sifowym). Ocena kliniczna pacjentek z RMPB wskazuje, ze bardzo
czgsto majg one miednice ustawiong w nadmiernym przodopochyleniu. Pozycja ta zaburza
balans mi¢$niowy miedzy grupami migs$ni posladkowych i migéni brzucha oraz zginaczy stawu
biodrowego i migéni odcinka ledzwiowego kregostupa. A dysbalans w tym obszarze skutkuje
najczesciej ostabieniem mieéni brzucha i posladkow[1]. Przyczyng moze by¢ siedzacy tryb
zycia, bowiem dlugotrwate przebywanie w pozycji siedzacej i negatywne strategie posturalne
przyjmowane, aby uzyska¢ podparcie- odgigcie w tyt w odcinku lgdZwiowo-krzyzowym
Z zaryglowaniem stawow i protrakcja klatki piersiowej, barkéw i1 glowy powoduja oslabienie
napig¢cia $ciany brzucha. Zaburzenie napi¢cia moze dotyczy¢ nie tylko powierzchownych grup
miesniowych, ale prowadzi¢ tez do skrocenia mig$nia biodrowo-lgdzwiowego, ktory poprzez
swoje przyczepy moze powodowac zmian¢ potozenia miednicy (pociaga ja w przod poprzez
jeden z przyczepow na tuku biodrowo-tonowym) i rozluznienie przedniej Sciany brzucha, co
moze prowadzi¢ do powstania albo przetrwania rozejscia [1]. To nastepny przyktad
potwierdzajacy, ze RMPB to nie tylko uszkodzenie struktury, ale takze efekt zaburzenia funkcji
i deficytu ruchu w globalnym znaczeniu [1] Dziata to takze w drugg strong- zgodnie
z twierdzeniem Idy Rolf, méwigcym o tym, ze struktura uwarunkowuje funkcje- zaburzenie
struktury, czyli rozluznienie wtokien kresy bialej, uniemozliwia prawidlowe funkcjonowanie
miesni prostych brzucha (ich brzu$ce pracuja w nieprawidlowej pozycji) [1]. Dlatego na
problem RMPB nalezy starac si¢ spojrzec¢ jak najbardziej globalnie.

Przyczyna powstania rozej$cia moze by¢ takze dysbalans mig$niowy w obregbie samych
migsni brzucha zachodzacy migdzy migéniami sko$nymi oraz géorng cze$cig migsnia
poprzecznego brzucha, a mig¢sniem prostym. Sa one potgczone wspdlng powigzig. Przy
nadmiernym napigciu spoczynkowym migsni skosnych i poprzecznego (na przyklad ze
wzgledu na zbyt duze ich wytrenowanie) moze doj$¢ do zdeformowania i rozej$cia migsni

prostych na boki [4].
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Ponadto w literaturze mozna znalez¢ opisy czynnikéw zwigkszajacych ryzyko wystapienia
rozej$cia migsni prostych brzucha dotyczace kobiet cigzarnych. Nalezg do nich:

e wiek powyzej 35 lat;

e cigza mnoga;

e wielorddztwo;

e pldd o duzej masie oraz duza objetos¢ wod ptodowych,;

e otylos¢ lub wysoki przyrost masy ciata po urodzeniu dziecka [26, 27, 28];

e sposob utozenia ptodu,

e niepoprawna technika wykonywania ¢wiczen fizycznych;

e zbyt wczesne wprowadzanie intensywnych treningéw po okresie ciazy.

Podsumowujac, wedtug danych zawartych w literaturze przedmiotu do czynnikow, ktore
moga zwigkszac ryzyko wystapienia rozej$cia mig¢sni prostych brzucha nalezg pte¢ (dysfunkcja
czesciej wystepuje u kobiet), cigza oraz wiek rodzacej powyzej 35 lat [1], co powigzane jest ze
zmianami zachodzacymi w strukturze wiokien kolagenowych. Istotnym czynnikiem jest cigza
mnoga, poniewaz macica, a tym samym $ciana brzucha ulega jeszcze wigkszemu rozciggnieciu
niz w przypadku cigzy pojedynczej oraz liczne cigze (kazda Kolejna cigza wigze si¢
Z obcigzeniem i ostabieniem kresy). Znaczenie w tym przypadku, ma rowniez czas pomi¢dzy
kolejnymi cigzami- kresa biata potrzebuje okoto roku do petnej regeneracji. Innym czynnikiem
wplywajacym na zwigkszenie ryzyka wystgpienia RMPB jest utozenie dziecka w macicy
i wielko$¢ dziecka [4], im jego masa urodzeniowa jest wigksza, tym bardziej rozciggajg si¢
struktury przedniej Sciany brzucha, w tym kresa biata. Opisywanym w literaturze czynnikiem
dodatnio korelujacym z RMPB jest tez otytos¢, zwlaszcza typu androidalnego, gdy ttuszcz
gromadzi si¢ glownie w jamie brzusznej i zwigksza ci$nienie $rodbrzuszne [1]. Innymi
czynnikami wymienianymi w literaturze w konteks$cie ryzyka wystepowania RMPB sg wady
postawy ciala, dysbalans mig¢$niowy i nieprawidtowe wzorce ruchowe [4] oraz nadmierne
przodopochylenie miednicy. W tym kontekscie opisywana jest takze hipermobilnos¢ stawow
zwigzana z genetycznie uwarunkowang budowa wtokien kolagenowych. Luzniejsza struktura
kolagenu nie tylko pozwala na nadruchomos$¢ w stawach, ale tez powoduje, ze zbudowana
z takiego kolagenu kresa biata ma zwigkszong tendencje do powstawania przetrwalego po cigzy
rozejscia. Ostatnimi czynnikami sg nieprawidtowo dobrany trening, stosowanie za duzych

obcigzen i zbyt wczesny powrdt po porodzie do intensywnej aktywnosci fizyczne;.
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1.6. Diagnostyka i obraz kliniczny rozej$cia mi¢sni prostych brzucha

Rozejscie miegéni prostych brzucha najczesciej nie daje specyficznych dolegliwosci
bolowych w obregbie samego brzucha. Diagnozy rozej$cia dokonuje si¢ na podstawie badania
podmiotowego oraz przedmiotowego. W tym pierwszym obejmujacym wywiad z pacjentem
nalezy pamigtac, ze kazdy przypadek pacjenta jest inny i kazdy wywiad moze wyglada¢ inacze;j.
Jednak w wywiadzie dotyczacym rozejs$cia migsni prostych brzucha nie powinno zabraknaé
pytan o kwestie kluczowe, czyli: wiek, wskaznik masy ciata, liczbe cigz i porodow oraz ich
przebieg (choroby w cigzy, rodzaj porodu, interwencje, wystepowanie cigzy mnogiej), czas jaki
uplynat od ostatniego porodu, mas¢ urodzeniowa dziecka, obecne dolegliwosci 1 gtdéwne
problemy, choroby wspdtistniejace i leczenie farmakologiczne, histori¢ leczenia: przebyte
zabiegi operacyjne i/lub urazy, aktywno$¢ fizyczng przed, w trakcie 1 po cigzy oraz charakter
aktywnosci zawodowej [1].

Badanie przedmiotowe moze si¢ r6zni¢ w zaleznosci od do$wiadczenia i umiejetnosci
osoby badajacej. Jednak zazwyczaj obejmuje ono ocene postawy ciala pacjenta, oceng wizualng
przedniej $ciany brzucha, badanie palpacyjne [29] kresy biatej w spoczynku [30] i napigciu
[31, 32] oraz oceng ultrasonograficzng kresy. W ocenie postawy ciata nalezy zwrdci¢ uwage na
objawy zwigzane z dysbalansem mig¢$niowym i nieprawidlowa postawa. Podczas wizualnej
oceny przedniej §ciany brzucha nalezy potozy¢ akcent na jej ksztalt, konsystencje¢ tkanki,
ewentualne zmiany napigcia oraz wyglad skory (czy wystepuja blizny, rozstepy, wysypka) [33].
W badaniu przedmiotowym, aby rozpozna¢ RMPB, kluczowe jest wykonanie specjalnego testu
diagnostycznego. Polega on na tym, ze badany lezy na plecach z ugigtymi konczynami dolnymi,
stopy ma podparte, ramiona ulozone wzdtuz tulowia. Nastepnie wykonuje lekki skton tutowia
w przod, tak aby unie$¢ glowe. Wtedy badajacy ocenia czy na brzuchu pacjenta w linii
srodkowej ciata pojawia si¢ charakterystyczne wybrzuszenie [34] oraz bada palpacyjnie jej stan
uktadajac palce dtoni wzdtuz przebiegu kresy biatej. Dokonuje si¢ jej oceny na catym przebiegu
od mostka do spojenia lonowego. Jesli wyczuwalna jest przerwa miedzy krawedziami
brzuscéw miegséni prostych brzucha o szerokosci wigkszej niz dwa palce [35], znaczy to, ze
pojawito si¢ rozej$cie migsni prostych brzucha. Wykonywanie tego testu u kobiet w cigzy
zaleca si¢ w trzecim trymestrze oraz od 3. doby po porodzie (naturalnym i przez cesarskie

cigcie) [1].
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Poza testem i1 badaniem manualnym RMPB mozna zdiagnozowac¢ przy uzyciu badania
obrazowego jakim jest ultrasonografia. Badanie ultrasonograficzne (USG) to diagnostyczne
badanie obrazowe wykorzystujace do zobrazowania tkanek migkkich i narzadow ciata fale
ultradzwigkowe o czestotliwosci od 2 do 15 megahercow (MHz) [36]. Obecnie jest najczesciej
wykonywanym badaniem obrazowym.

Ultradzwigki to fala akustyczna o wysokiej czgstotliwosci. Podczas badania sa
emitowane z glowicy aparatu do ultrasonografii w postaci wigzek. Kazda z badanych tkanek
charakteryzuje si¢ innym uwodnieniem 1 inng echogenicznoscia, czyli inaczej reaguje na fale
dzwickowa- odbija ja lub rozprasza. Odbite fale sa przez gtowice odbierane i zamieniane na
sygnat elektryczny. Tak otrzymujemy obraz ultrasonograficzny [1].

Badanie ultrasonograficzne jest szczegdlnie polecane w diagnostyce RMPB. Jest ono
najbardziej obiektywne, powtarzalne i wysoce czute [37, 38, 29]. Jednak podobnie, jak
w przypadku badania palpacyjnego kresy bialej, tak i tu nie ma zgodnosci, co do wartoSci
granicznych dla normy szerokosci kresy [39]. I tak zesp6t badaczy pod kierownictwem Fei H.
podaje, ze¢ RMPB mozna stwierdzi¢, jesli odlegto$¢ mierzona w badaniu USG migdzy
dowolnym punktem mig$nia prostego brzucha powyzej kresy tukowatej wynosi réwno 2 lub
ponad 2 cm; mierzac odcinek przy rozluznionych powtokach [40]. Podobnie za rozejscie uznat
szeroko$¢ kresy przekraczajaca 2 cm wloski badacz Corvino A., z tym, ze zaleca wykonac
badanie 3 cm powyzej i 2 cm ponizej pepka w spoczynku bezposrednio po wydechu
wykonanym przez pacjentke [41]. Natomiast grupa badaczy pod kierownictwem Moty P.
wykonywata badanie ultrasonograficzne szerokosci kresy 4,5 cm nad i 4,5 cm pod pegpkiem
W trzech réznych pozycjach ciala przyjmowanych przez pacjentki: w spoczynku, w pozycji jak
do ¢wiczenia ,,brzuszkow” oraz w pozycji jak do ¢wiczenia ,,draw-in” czyli podciggnieciu
mies$ni powlok brzusznych w strong krggostupa [38].

Jak dotad nie ustalono standardow diagnostyki rozej$cia migénia prostego brzucha
z wykorzystaniem badania ultrasonograficznego. Istniejag duze rozbieznosci miedzy
procedurami pomiarowymi stosownymi przez rézne zespoty badaczy, ktore to uniemozliwiaja
porownania miedzy badaniami. Jednak wedlug najnowszych doniesien naukowych, majacych
na celu sformulowanie zalecen dotyczacych procedury pomiaru rozstawu mig¢sni prostych
brzucha (IRD) za pomoca ultrasonografii migéniowo-szkieletowej, sugeruje si¢ standaryzacje
dotyczaca pozycji ciata badanego, fazy oddechéw, liczby pomiaréw dokonanych w danej
lokalizacji oraz wyznaczenie miejsc pomiaru z uwzglednieniem indywidualnej dtugosci kresy

biatej. Zalecane lokalizacje zebrania pomiaru to: wierzchotek pegpka, 2 1 ¥4 odleglosci miedzy
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wierzchotkiem pepka a wyrostkiem mieczykowatym [42]. Dla proponowanych lokalizacji nie
ma jednak jeszcze opracowanych kryteriow diagnostycznych.

Objawy kliniczne, ktore czgsto towarzysza wystepowaniu rozejscia migéni prostych
brzucha, i z ktérymi kobiety moga zgtosi¢ si¢ do fizjoterapeuty obejmujg powstawanie podczas

napi¢cia migéni brzucha charakterystycznego ,,stozka”- podtuznego wybrzuszenia w linii

posrodkowe;j ciata (migdzy wyrostkiem mieczykowatym, a spojeniem fonowym- patrz rycina
213).

Rycina 2. Uwypuklenie- charakterystyczny ,,stozek”, pojawiajacy si¢ podczas aktywacji migsni brzucha
U pacjentki z rozej$ciem miesni prostych brzucha- widok od boku oraz widoczne rozstgpy na skorze. Materiat
wlasny autora.
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Rycina 3. Uwypuklenie- charakterystyczny ,,stozek”, pojawiajacy si¢ podczas aktywacji mig$ni brzucha
u pacjentki z rozejsciem migsni prostych brzucha- widok od gory oraz widoczne rozstgpy na skoérze. Materiat
wilasny autora.

W literaturze opisywane jest tez, iz w przypadku wystgpienia duzego rozejscia miegsni
prostych brzucha §ciana brzucha jest bardzo wiotka, brak wregcz cech napiecia w obrebie kresy
szczegollnie w pierwszych tygodniach po porodzie, gdy macica si¢ obkurczy [1].

Autorzy s3a zgodni, ze w przypadku wystapienia rozejscia skora w tym miejscu moze si¢
wyraznie odrdzniaé¢- wydaje si¢ by¢ wiotka 1 starsza. Prawdopodobnie jest to nie tylko efekt
potencjalnego uszkodzenia wtokien kolagenowych przez sity rozciaggajace podczas cigzy, ale
tez stabego napigcia powiezi powierzchownej [1].

Inne objawy posrednie RMPB obejmuja miedzy innymi: bol odcinka ledzwiowego,
dysfunkcje migéni dna miednicy takie jak nietrzymanie moczu, dyskomfort w okolicy powtok
brzusznych, wzdgcia, bol stawow biodrowych, zespdt zapalenia przedsionka sromu
(vestibulodynia), $rédmigzszowe zapalenie pgcherza, przepuklina dysku miedzykregowego
[43]. Z obserwacji klinicznych natomiast wynika, Ze pacjentki, szczegolnie aktywne fizycznie,
czesto zglaszaja bol brzucha podczas ¢wiczen, uczucie stabszych migsni brzucha, trudnosé
w redukcji masy ciata po porodzie lub pozostanie znieksztatconego wystajacego brzucha mimo

osiggnigcia masy ciata sprzed cigzy.
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1.7  Terapia RMPB

Pracujac z pacjentem terapeuta musi znalez¢ odpowiedzZ na pytania o przyczyny dysfunkcji,
ich wlasciwa diagnostyke i roznicowanie. Dzigki temu jest w stanie dobra¢ odpowiednie
i skuteczne narzedzia oraz sposoby terapii i profilaktyki. Schorzenia i zaburzenia
uroginekologiczne obejmuja wiele dysfunkcji ze soba powigzanych, wynikajacych z siebie
wzajemnie, tworzac ztozone zaburzenia narzagdowe, migsniowo-powieziowe, kostno-stawowe,
naczyniowe, nerwowe i psychosomatyczne. Dlatego kompleksowa terapia DRA powinna
W pierwszej kolejnosci opiera¢ si¢ na identyfikacji czynnikdw ryzyka oraz zrozumieniu
mechanizmow powstawania zaburzen jako obcigzen catego ciata [1]. Jej miejsce w kontekscie
kompleksowej fizjoterapii w przypadku pacjentek z RMPB przedstawiono na schemacie
(rycina 4).

Postrzeganie mechanizmow
pojawienia sie zaburzen jako
obcigzen catego ciata-
identyfikacja czynnikow ryzyka

Praca w okolicach ciafa
bezposrednio i posrednio
zwigzancyh z dysfunkcja

L

Kompleksowa
fizjoterapia RMPB

Zastosowanie leczniczego ruchu Odbudowa struktury oparta na

w ujeciu lokalnym i globalnym- tech_nikach bezpoérgc!nich
normalizacja napiecia i aplikowanych w miejscu
prawidtwoe wzorce ruchowe dysfunkgji

Powr6t do codziennych czynnosci 1 funkcjonalnej aktywnosci

sportowej, wzrost jakosci zycia

Rycina 4. Filary kompleksowej terapii RMPB- opracowanie wlasne na podstawie Jachacz-Lopata M., Milka
D., Rozejécie migsnia prostego brzucha. Terapia kompleksowa, MedPharm Polska, Wroctaw 2019, s.VII
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W warunkach prawidlowych wtokna migséni prostych brzucha przebiegaja wzdhuznie
w linii srodkowej ciata, utozone s3 rownolegle od tuku zebrowego do spojenia tonowego.
Zmiana ksztaltu brzucha jest efektem rozsunigcia si¢ wiokien migsniowych migsni prostych
brzucha. Dlatego objawem RMPB jest uwypuklenie w linii Srodkowej ciata. Jest to nie tylko
zaburzenie funkcjonalne, ktore pojawia si¢ podczas zwickszenia cisnienia §rodbrzusznego, ale
tez dotyczy struktury. Witokna niebodzcowane przez dlugi czas w prawidtowym ulozeniu
zanikajg. Poglebiajaca si¢ dysfunkcja wytwarza zjawisko blednego kota. Ze wzgledu na
niedomaganie struktury nie mozna odbudowaé funkcji, a dysfunkcja powoduje dalsze
pogarszanie struktury. Dlatego punktem wyjscia w terapii jest poprawa ustawienia
segmentarnego 1 wytrenowanie kontroli napiecia tak, by podczas skurczu aktywowana byta
wigksza liczba wtdkienek migsniowych Sciany brzucha i dna miednicy.

W leczeniu RMPB wazna jest rehabilitacja i ¢wiczenia wzmacniajgce migsnie brzucha.
Badania potwierdzaja podobng skuteczno$¢ w redukcji dystansu migdzy brzuscami migsni
prostych brzucha zar6wno przy stosowaniu ¢wiczen wzmacniajacych stabilnos$¢ centralna, jak
i ¢wiczen Kegla dla mig$ni dna miednicy [44]. Po porodzie mozna wykonywac je juz od
3. doby 5 razy dziennie po 10 powtorzen. Nalezy wykonywac je ostroznie, poprawnie i nie
forsowac¢ si¢ nadmiernie. Maja one na celu wzmocnienie migs$ni brzucha i kresy biatej. Przede
wszystkim wzmacnia si¢ migsien poprzeczny brzucha. Jak w swoich badaniach zauwazaja
Kamal i Yousif, najbardziej odpowiedni czas na rozpoczecie ¢wiczen interwencyjnych to okoto
dwoch do trzech miesiecy po porodzie [45], wtedy mozna uzyskac najlepsze rezultaty.

Wsrédd programoéw ¢wiczen poza wzmacnianiem stabilnosci centralnej, coraz bardziej
znany jest tez program pielegniarki Julii Tupler. Wedlug wytycznych terapia trwa 18 tygodni,
lecz zaleca si¢ jej kontynuowanie. Poza ¢wiczeniami wzmacniajagcymi migénie (gldwnie
poprzeczny brzucha), Tupler kladzie rowniez nacisk na edukacj¢ dotyczaca poprawnego
wykonywania czynnos$ci dnia codziennego. Podczas catego programu zaleca korzystanie z pasa
podtrzymujacego [46]. Wsrod lekarzy i fizjoterapeutow metoda ta bywa uznawana za
kontrowersyjng ze wzgledu na wspomniany pas. Zalecany jest on tylko, gdy istnieja ku niemu
wskazania, np. wystapienie przepukliny brzusznej. Natomiast u zdrowych kobiet po porodzie
zastosowanie pasOw podtrzymujacych nie jest rekomendowane ze wzgledu na zaburzenie
ci$nien w jamach ciala [4].

Dobér metod w postgpowaniu terapeutycznym w RMPB zalezy od tego jak duze bylo
rozejScie oraz obrazu klinicznego pacjenta z ta dysfunkcja. Podstawa w leczeniu
zachowawczym jest fizjoterapia (obejmujgca migdzy innymi: edukacje, ¢wiczenia fizyczne,

terapi¢ manualng, terapi¢ wisceralng, kinesiotaping oraz fizykoterapi¢). W przypadku ci¢zkiego

21



rozej$cia migsni brzucha, po wyczerpaniu metod leczenia zachowawczego 1 wowczas, gdy
W jego wyniku pojawia si¢ duze zagrozenie przepukling, pozostaje leczenie operacyjne. Poza
wystepowaniem przepukliny wskazaniami do zabiegu chirurgicznego jest takze utrzymywanie
si¢ rozejscia pomimo stosowania 6 miesigcznej fizjoterapii, przekroczenie szerokos$ci kresy
ponad 5cm, czyli rozej$cie kwalifikuje si¢ jako cigzkie oraz pojawianie si¢ stozka przy wzroscie
ci$nienia $rodbrzusznego (rozejscie moze by¢ wtedy mniejsze niz Scm)[34]. Nalezy jednak
pamigta¢, ze mimo postepu w leczeniu przepuklin, stosowaniu obojetnych biologicznie
tworzyw sztucznych, takich jak siatki polipropylenowe, kazda interwencja chirurgiczna wigze
si¢ z mozliwos$cig wystapienia powiklan, w tym $miertelnych, szczegdlnie, ze zwigksza si¢
liczba ludzi otylych oraz pacjentow w podesztym wieku i1 obcigzonych chorobami
wspotistniejacymi [47].

W dobie wspotczesnego, holistycznego podej$cia w pracy z pacjentem i1 planowania jego
terapii, nalezy uwzgledni¢ takze aspekt jakos$ci zycia. Nie ma jeszcze badan na populacji kobiet
w Polsce, ktére w sposob obiektywny przedstawialyby wplyw objawoéw zwigzanych
Z rozej$ciem migsni prostych brzucha na ich dobrostan. Nalezy pamigtac, ze jakos$¢ zycia jest
postrzegana przez kazdego indywidualnie 1 zmienia si¢ w czasie oraz ze jest uwarunkowana
demograficznie, ekonomicznie i kulturowo. Jednak z punktu widzenia wspotpracy
fizjoterapeuty z pacjentka, samoocena jakosci zycia dokonana przez kobiet¢ moze umozliwi¢
wstepna oceng czynnika psychicznego i utatwi¢ planowanie programu terapii [48].
Swiadomo$é pracy z cztowiekiem jako catoscia, kwestie zwiazane z poczuciem integralnosci
catego ciala i akceptacji przez pacjentke sa niezwykle istotne z punktu widzenia prowadzenia
terapii ruchowej. Negatywne odczucia pacjentki moga powiem blokowaé postep terapii.
Ponadto problem RMPB moze dla niektérych kobiet oznacza¢ nieumiej¢tno$¢ odpowiedniej
aktywacji migs$ni i utrate kontroli nad wiasnym cialem, a to z kolei moze pociaga¢ za soba

szereg reakcji neurofizjologicznych, wlacznie ze stanami depresyjnymi.

22



2. Skutki rozejscia miesni prostych brzucha

RozejScie miegéni prostych brzucha (RMPB) okreslane rowniez jako diastaza od
angielskiego diastasis recti abdominis (DRA) to jedna z dysfunkcji, ktora ma znaczacy wptyw
na wszystkie aspekty zdrowia i jako$¢ Zycia osob nig dotknietych. Dlatego wazne jest
holistyczne spojrzenie na temat skutkow RMPB oraz otoczenie kobiet (bo to gldwnie one
borykaja si¢ z ta dysfunkcja) specjalng opiecka majaca swoje podtoze w najnowszych badaniach
klinicznych oraz oparta na dowodach naukowych.

RMPB moze wspotwystepowac z innymi zaburzeniami w obrgbie narzgdéw jamy brzuszne;j
oraz miednicy. W zwiazku z zaburzeniem struktury kresy biatej 1 prawidlowej funkcji migsni
prostych brzucha, sita dziatajagca na przednig $ciang brzucha obcigza i przecigza najstabszy
punkt kresy, ktory nie moze by¢ chroniony przez prawidlowe napigcie migs$ni prostych brzucha.
W konsekwencji  kobiety z RMPB mogg odczuwaé¢ dolegliwosci zwigzane ze
wspotistniejgcymi zaburzeniami, jak na przyktad: bole kregostupa, bol miednicy, niewtasciwa
praca jelit i klopotliwe zaparcia, dysfunkcja narzadéw miednicy mniejszej, nieprawidlowy
wzorzec oddechowy, czy zta postawa ciala [1]. Dlatego terapeuta, chcac prawidlowo dobraé
i ukierunkowa¢ terapi¢ dla pacjenta z diastazg mig¢sni prostych brzucha, powinien poznac

wszystkie objawy rozejscia z okolicy pasa brzuszno-lgdzwiowo-miednicznego.

2.1. Dysfunkcje kregostupa i postawy ciala [bole odc. L kregostupa, zaburzenie postawy

ciala i balansu mi¢sniowego]

Statyke narzadéw, uktadow i postawy ciata zapewnia wydolny, sprawnie funkcjonujacy
aparat mig¢sniowo- wigzadlowo- powigziowy. Na jego dzialanie u kobiet wptywa wiele
czynnikow. Sg to na przyktad stan hormonalny, rodnos$¢, przebyte zabiegi chirurgiczne, urazy,
masa ciata, poziom napi¢cia tensegracyjnego, czy genetyczne uwarunkowania sktadu kolagenu.

Rozejs$cie migsni prostych brzucha i nadmiernie odsunigcie brzu§cow od siebie ostabia
przednig $ciang brzucha, a takze mig$nie budujace boczne $ciany brzucha. Ostabienie catego

gorsetu migsniowego skutkuje bolem plecéw, trudnoscig z prostowaniem zgigtego tulowia czy
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wykonywania czynno$ci dnia codziennego [1]. Ponadto uposledzona funkcja przedniej Sciany
brzucha moze negatywnie wplywaé na postawe, mechanike tulowia i zaburza¢ stabilnos$¢
miednicy, przez co w konsekwencji odcinek ledzwiowy kregostupa moze by¢ bardziej podatny

na urazy [49].

Jak pokazuja wyniki badania pod kierownictwem Kaufmann, RMPB zmniejsza
integralno$¢ $cian brzucha 1 wptywa na obnizenie sity funkcjonalnej i wytrzymato$ci migsni
brzucha. To moze prowadzi¢ do niestabilnosci posturalnej i bolu plecow [50].

Stabilizacja kreggostupa odgrywa wazna role w organizmie cztowieka, umozliwia
utrzymanie wyprostowanej postawy. Zaburzenie funkcji calego kompleksu biodrowo-
ledzwiowo-miednicznego 1 dzialanie sit rozciggajacych, ostabiajg migsien poprzeczny brzucha
i migs$nie proste brzucha, ktore pelnig nadrzgdnag role w stabilizacji ciata, moze u kobiet
cigzarnych  skutkowaé¢ wystepowaniem dolegliwosci bolowych dolnego odcinka
kregostupa [51]. Gutke i wsp. uwazaja, ze u niektorych kobiet mogg si¢ one utrzymywac nawet
rok po porodzie [52].

Wyniki badan wskazuja, ze b6l odcinka ledzwiowego kregostupa i miednicy dotyka prawie
co drugg ci¢zarng, a 5-8% cierpi z tego powodu réwniez podczas pologu. Czgsto wystepuja
takze zaburzenia funkcji przedniej $ciany brzucha [53]. Ponadto przetrwaly bol obreczy
miednicznej oraz odcinka ledzwiowego kregostupa stanowi istotny problem zdrowia nawet 14
miesiecy po porodzie nie tylko obnizajac samooceng i jako$¢ zycia kobiet, ale nawet w 8%

przypadkow moze prowadzi¢ do powaznej niepelnosprawnosci [53].

2.2. Zaburzenia w obrebie miednicy [opadanie narzadéw, zaburzenia dna miednicy

i miednicy mniejszej]

Okoto 2/3 pacjentek z rozej$ciem migsni prostych brzucha cierpi na nietrzymanie moczu,
katu lub obnizenie narzadu rodnego [54], polegajace na zmianie utozenia macicy oraz pochwy
w wyniku rozciggnigcia migéni. Zjawisko nietrzymania moczu u kobiet w cigzy jest dos¢
czeste, okoto 48% pierworddek i az 85% wielorddek cierpi na t¢ przypadto$¢ w trzecim
trymestrze cigzy [55]. Wysoki odsetek ogolnej populacji kobiet w Polsce, bo wedtug

szacunkow od 17% do az 60% zmaga si¢ z nietrzymaniem moczu [56]. Rozmiar problemu nie
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moze zatem zosta¢ niezauwazony, szczegolnie przez wzglad na negatywny wplyw na jakos¢
zycia pacjentek. Tymczasem nietrzymanie moczu wcale nie musi by¢ nieunikniong
konsekwencja porodow, czy nawet starzenia si¢, moze by¢ skutecznie leczone, a takze mozna
mu zapobiega¢ [57]. Przyczyny dolegliwosci moga by¢ rdzne, ale stan $Sciany brzucha jest
kluczem do rozwigzania problemu. Wykazano, ze mig¢$nie dna miednicy nie pracujag bowiem
samodzielnie, w izolacji. Im pracuja z wigckszym wysitkiem, tym sg one bardziej wspierane
przez migsnie brzucha, a nawet przywodziciele ud [58]. Neuman i wsp. uwazajg, ze u kobiet
bez dolegliwosci zwigzanych z nietrzymaniem moczu wrecz niemozliwa jest aktywacja migséni
dna miednicy bez jednoczesnej pracy mig¢snia poprzecznego brzucha i migsni wewnetrznych
skosnych [59]. Ten synergizm autorzy ttumaczg m.in. wspélnymi cechami biomechanicznymi
oraz anatomicznymi. Migsien poprzeczny brzucha zawiera w sobie widkna, ktore sa
przedtuzeniem migsnia poprzecznego kroczowego. Wzrost napigcia mig$nia poprzecznego
brzucha jest fizjologiczng odpowiedzig na wzrost napig¢cia mi¢sni dna miednicy. Koaktywacja
ta nie byla obserwowana u kobiet po porodzie [60], co moze $wiadczy¢ o zmianie wzorca
ruchowego. Dlatego wazne jest, aby w procesie diagnostycznym u pacjentek z dysfunkcjami
dna miednicy ocenia¢ cechy $cian brzucha, w tym stan mig$ni prostych, skosnych i kresy biatej,

czynno$¢ klatki piersiowej oraz tor oddychania.

Zgodnie z doniesieniami naukowymi zwigkszone napigcie §ciany brzucha oraz zwickszona
aktywnos$¢ klatki piersiowej moga przyczynic si¢ do opadania narzadu rodnego [61]. Obnizenie
czy wypadanie narzadu rodnego to stan, gdy narzad schodzi ponizej swojego wlasnego ujscia,
w tym przypadku macica ponizej pochwy. Przyczyng jest zazwyczaj zwigkszone ci$nienie
wewnatrz jamy brzusznej lub uszkodzenie struktur anatomicznych przez nadmierne
rozciagnigcie albo pegkniecie.

Bowman uwaza, ze u wigkszosci kobiet borykajacych si¢ z problemem RMPB,
wspoOlwystepuje co najmniej jeden z objawow zaburzen mig¢sni dna miednicy (nietrzymanie
moczu, nietrzymanie katu lub opadanie narzagdow miednicy mniejszej) [4].

Zaburzenie dotyczace miednicy zwigzane ze zmiang napi¢cia w obrgbie $cian brzucha
wywotane nadmiernym rozej$ciem migs$ni prostych brzucha w cigzy, moze mie¢ nawet tak
dalekosiezne konsekwencje, jak utrudnione wstawianie si¢ dziecka w kanal rodny przed

porodem [1].
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2.3. Dysfunkcje w obrebie jamy brzusznej [wspolwystepowanie przepuklin]

Przy rozej$ciu miegsni prostych brzucha poza granice fizjologiczne w cigzy opisywane sg
takie dysfunkcje jak powstawanie dodatkowej wypuktosci w linii posrodkowe;j ciata. Widoczne
jest ono podczas pozycji, w ktorych zwigkszone jest ci$nienie $srodbrzuszne. Ponadto powiez
I skora nad uszkodzeniem kresy rowniez sa obcigzone i moze si¢ to uwidaczniaé poprzez
powstawanie rozstepoOw na skorze. Natomiast po porodzie w wyniku zmniejszenia lub utraty
napig¢cia, zwiotczenia przedniej Sciany brzucha, brzuch moze zmieni¢ swoj ksztatt i zwisa¢ nad
spojenie tonowe albo przypomina¢ stan jak w cigzy [1].

Uszkodzenie kresy bialej poza rozstepami na skérze i powstawaniem opisanej wypuktosci,
moze tez prowadzi¢ do powazniejszych dysfunkcji. Rozejscie migsni prostych brzucha, chociaz
nie jest jednoznaczne z pojawieniem si¢ przepukliny, to moze zwigkszy¢ ryzyko jej
wystapienia. RozluZzniona struktura kresy bialej moze sta¢ si¢ bramg dla przepuklin jesli

zostanie poddana duzemu ci$nieniu $rodbrzusznemu [1].

Przepuklina prawdziwa to otwor w $cianie brzucha, przez ktory do worka przepuklinowego
tuz pod skorg moze przedostawac sie tre$¢ taka jak tluszcz, sie¢ wigksza, a nawet jelita. Gdy
zawarto$¢ worka przepuklinowego mozna odprowadzi¢, to przepuklina stanowi defekt gtéwnie
kosmetyczny. Jesli jednak odprowadzenie tresci jest niemozliwe albo utrudnione, to mowa jest
wtedy o uwieznieciu tresci w worku przepuklinowym. W najgorszym przypadku moze dojs¢
do niedokrwienia uwiezni¢tego odcinka przewodu pokarmowego [1], a to juz jest stan
zagrazajacy zdrowiu i wskazanie do pilnej interwencji chirurgicznej.

Przepukliny kresy biatej, ktore nie sg konsekwencja operacji jamy brzusznej a skutkiem
zmniejszenia wytrzymatosci powtok brzusznych, moga wystgpowac na catej jej dlugosci.
Jednak najczesciej powstaja w okolicy pepka. U kobiet nawet az dziesieciokrotnie czgsciej niz
u mezezyzn [62]. Wrota przepukliny powstajg w linii posrodkowej ciata na przebiegu kresy
bialej w nadbrzuszu. Najpierw powstaje niewielki otwor, ktory z czasem si¢ powigksza i przez
ktory worek przepuklinowy wydostaje si¢ poza jame brzuszng. Pierwsze objawy takiego stanu
to dyskomfort odczuwany w okolicy przepukliny, pojawiajacy si¢ przede wszystkim po

wysitku fizycznym, kaszlu albo parciu np. podczas defekacji [1].
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2.4. Obnizona samoocena [psychosomatyka]

Ostatnimi czasy coraz czesciej w naukach o zdrowiu 1 w fizjoterapii pracuje si¢ w oparciu
o holistyczny model cztowieka. Zgodnie z tg koncepcja ciato i psychika wspotistniejg ze soba,
jedno ma wptyw na drugie. W latach 90. XX wieku wyodrebniono nawet specjalny dziat
psychologii klinicznej- psychosomatyke. Przedstawiciele tego nurtu badan skoncentrowali sig
na ustaleniu psychologicznego podioza (psychogenezy) dla wielu réznych chorob. Badacze
wykazali bowiem, ze podatnos$¢ na zaburzenia somatyczne okres$lana jest w duzym stopniu
przez wlasciwos$ci psychiki ludzi [63]. Od tego czasu psychosomatyka przyczynita si¢ w sposob
zasadniczy do u§wiadomienia znaczenia zwigzkéw miedzy psychika a ciatem. I to zwigzkow
dwukierunkowych dotyczacych nie tylko oddziatywania psychiki na organizm ludzki, ale takze
somy na psychike, a W szczegdlnosci wptywu chordb i1 uszkodzen ciata na procesy psychiczne
oraz reakcje ludzi. Tak od psychosomatyki opisujacej odziatywanie psychiki na ciato powstato
podejécie somatopsychologiczne przyjmujac, ze konkretny defekt organizmu powoduje
specyficzne uksztattowanie si¢ psychiki. Na przyklad zauwazono, ze osoby po amputacji
charakteryzuja si¢ czesto chorobliwg ambicja, a osoby przewlekle chore somatycznie zawsze
sg depresyjne [64].

Wspotczesna psychologia spoteczna wskazuje, ze ludzie czesto podczas nawigzywania
interakcji kieruja si¢ atrakcyjnoscig drugiej osoby. Szczegdlnie dotyczy to kobiet, ktore
oceniane sg przez pryzmat prezencji. Robwniez w postrzeganiu samych siebie przez kobiety
istotng role odgrywa samoocena wlasnego ciata i poczucie zadowolenia z jego wygladu [65].
Kreowany przez nie wizerunek wlasnego ciala ma charakter subiektywny i wptywa na emocje,
samoocene, podejmowane dziatania, modyfikuje plany zyciowe [66]. Ma tez charakter
niestabilny, modyfikowany przez liczne czynniki zewnetrzne (np. opinie spoleczenstwa,
doswiadczenia), jak i wewnetrzne (np. samopoczucie osoby, doswiadczenia zyciowe, wlasne

przekonania, emocje).

Wyniki badan dotyczacych obrazu ciata kobiet wskazuja, ze maja one tendencje do
deprecjacji szczego6lnie takich czesci swojego ciala jak uda, talia i biodra, postrzegajac je jako
nadmiarowe [67]. Tymczasem wedlug Zarenek i Szymanskiej pozytywny obraz wlasnego ciata
ma ogromne znaczenie w funkcjonowaniu spolecznym i psychicznym jednostki. Autorki
uwazaja, ze pozytywny i adekwatny obraz wlasnego ciala wigze si¢ z wyzsza samoocena,

pewnoscig siebie, poczuciem szczgécia oraz atrakcyjnosci [68]. Natomiast negatywny moze
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generowac zaburzenia w zyciu osobistym 1 spolecznym przejawiajace si¢ wycofaniem z zycia
towarzyskiego, a nawet tendencja do zachowan autodestrukcyjnych o charakterze
kompensacyjnym, jak na przyktad restrykcyjne diety, czy wyczerpujace ¢wiczenia fizyczne,
badz zachowan autodestrukcyjnych bezposrednich, czyli samookaleczen lub prob
samobdjczych [69].

Okres cigzy, kiedy to ciato kobiet ulega licznym przeksztalceniom, jest niewatpliwie
obiektywna okolicznoscia powodujaca modyfikacj¢ obrazu wilasnego ciala. U niektorych
kobiet zmiany te moga wywotywaé obawe o wyglad zewnetrzny, a przez to wptywac na ich
stan psychiczny, samopoczucie oraz funkcjonowanie zawodowe i spoteczne. Cho¢ z jednej
strony cigza jest zdarzeniem naturalnym, a nawet wyczekiwanym przez kobiety, z drugiej moze
tez prowadzi¢ do wystapienia poczucia zagrozenia i leku przed utratg atrakcyjnosci fizycznej.
To w konsekwencji moze powodowac potrzebe maskowania cigzy, kontrolowania masy ciata,
czy stosowania restrykcyjnych ¢wiczen. Uzyskane wyniki wskazujg, ze im kobieta jest mniej
zadowolona z konkretnej czesci ciata, tym bardziej odczuwa poczucie defektu, stara si¢ go

zamaskowac, obsesyjnie mysli o nim oraz podejmuje zachowania kontrolujace defekt.

Wedtug wynikoéw najnowszych badah poréwnujacych trzy grupy kobiet (bezdzietne,
w pierwszej 1 kolejnej cigzy) pod katem satysfakcji z wygladu, brzuch oraz stan skoéry sa
jednymi z najczesciej ocenianych 1 uwazanych za wazne cze$ciami ciata przez kobiety
W pierwszej ciazy, z ktorych nie sa w petni zadowolone. Z kolei kobiety bezdzietne iw kolejnej
cigzy wiasnie brzuch uwazaja za obszar, z ktérego sa najmniej zadowolone i1 ktorego defekt
muszg maskowac [65]. W kontekscie badan nad rozejsciem migsni prostych brzucha, jest to
o0 tyle istotne, iz w przypadku wystepowania rozej$cia mogg pojawic si¢ takie defekty jak
pogorszenie stanu skory na skutek nadmiernego rozciggnigcia i powstawanie rozstepow
w okolicy pepka, czy wydety, wystajacy brzuch. A to niewatpliwie moze negatywnie wplywac
na samooceng¢ i postrzeganie siebie przez kobiety. Piszac wprost RMPB moze skutkowaé
spadkiem samooceny i wystepowaniem destruktywnych stanow emocjonalnych. Dlatego
zajecie si¢ tym tematem 1 identyfikacja czynnikow ryzyka wystgpienia rozejscia u kobiet jest

istotna nie tylko z punktu widzenia stanu fizycznego, ale tez emocjonalnego i psychicznego.
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Rycina 5. Pacjentka kilka lat po porodzie z widocznymi rozstgpami na skorze brzucha oraz zaokraglonym
ksztattem brzucha nad spojeniem tonowym. Materiat wlasny autora.
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3. Metodologia badan wlasnych

Zaplanowane i przeprowadzone w przemyslany sposob badanie wlasne stanowi fundament
kazdego procesu badawczego. Metodologia jako nauka o czynno$ciach poznawczych
i metodach postepowania w badaniach naukowych, czyli niejako , rnauka o metodach
stosowanych w nauce” [70] taczy naukowcow wszystkich dziedzin. Obejmuje swym zakresem
nie tylko czynnosci stuzace opisaniu badanych zjawisk, czy zalezno$ci, zasady postepowania
badawczego, dobor metod badawczych, ale rowniez powstale w wyniku badan wytwory
(pojecia, twierdzenia, teorie). Szeroki jest takze przedmiot badan metodologii, poniewaz
zawiera zagadnienia teoretyczne oraz praktyczne wskazowki dotyczace postgpowania
badawczego, ktorego celem jest uzyskanie odpowiedzi na pytanie badawcze [71]. Stanowi

system regut i procedur pozwalajacych przeprowadzi¢ miarodajne badanie [72].

Badania naukowe zawsze odnosza si¢ do pewnych przedmiotéw, sa prowadzone pod
katem okreslonych aspektow [71]. Przedmiot badan to inaczej obiekt badan, o ktérym chcemy
sformutowac twierdzenia [73], wnoszgc w ten sposob swoj wktad w rozwoj nauki. Jak zauwaza
Apanowicz, to wlasnie przedmiot badan okresla metody badawcze w danej nauce, sg one
zdeterminowane przez wlasciwosci i strukture badanego obiektu [74].

Jako przedmiot badan W niniejszej pracy mozna wskaza¢ wystgpowanie rozejscia
migsni  prostych brzucha u badanych kobiet (porownywano czesto$¢ wystepowania
nadmiernego rozciagnigcia kresy biatej u kobiet do 10 lat po porodzie i kobiet nierodzacych)
oraz czynniki zwigkszajace ryzyko jego pojawienia si¢. Zatem gtdéwnym celem pracy byto
przeanalizowanie czestosci wystgpowania RMPB oraz analiza wybranych czynnikow
predysponujacych do pojawienia si¢ tej dysfunkcji. Poszukiwano odpowiedzi na pytania
dotyczace istnienia korelacji migdzy wystepowaniem RMPB a takimi determinantami jak:
wzrost wieku kobiet, liczba przebytych przez kobiet¢ cigz i porodow, masa urodzeniowa
dziecka lub dzieci, wystgpowanie wad postawy w dziecinstwie, nadmierne przodopochylenie
miednicy, obecno$¢ u kobiety otytosci lub nadwagi wyrazonej przez wskaznik BMI,
wystegpowanie hipermobilnosci stawow, czy dysfunkcji migéni dna miednicy objawiajacej si¢
nietrzymaniem moczu u kobiet po porodzie. Sprawdzano tez czy istnieje istotny zwigzek
miedzy wystepowaniem u badanych kobiet dolegliwosci bolowych kregostupa a czgstszym
diagnozowaniem w tej grupie RMPB. Ostatnim czynnikiem jakiego wptyw brano pod uwage
byt rodzaj i charakter deklarowanej aktywnosci fizycznej podejmowanej przez kobiety

szczegoblnie po porodzie.
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3.1. Material badania

Badanie przeprowadzono po uzyskaniu pozytywnej opinii Komisji Bioetycznej przy
Uniwersytecie Medycznym w Lodzi (Numer RNN/78/22/KE- Aneks- zatacznik numer 1).
Pierwotny materiat statystyczny obejmowat dane zebrane od 213 kobiet w wieku od 20 do 47
lat (Srednia wieku 29+7 lat).

Rekrutacja do badania oparta byta na ochotnikach i przebiegata z wykorzystaniem mediéw
spoteczno$ciowych wsrod spotecznosci jednego z todzkich uniwersytetow, Kota Naukowego
SKN Move It!, firmy RehaTrainer. Ogloszenia o mozliwosci wziecia udzialu w badaniu
rozmieszczono takze (za zgoda kierownika placowki) w kilku 16dzkich placéwkach
opiekunczych (ztobki, przedszkola). Uczestnictwo w badaniu byto dobrowolne i bezptatne dla
uczestniczek. Ponadto kazda uczestniczka badania po zapoznaniu si¢ z Kartg informacji dla
pacjenta (Aneks- zatacznik numer 2) otrzymata do podpisania formularz §wiadomej zgody na

uczestnictwo w badaniu (Aneks- zatgcznik numer 3) .

Badanie pacjentek trwato 10 miesi¢cy. Kryteria wlgczenia do badania stanowily: wiek
powyzej 18 lat 1 ponizej 50 lat, wyrazenie zgody na udzial w badaniu oraz podpisanie
Formularza Swiadomej Zgody Pacjenta. U pan zakwalifikowanych do badania dokonano
wizualnej oceny wygladu $ciany brzucha (powinna by¢ wolna od blizn i innych patologii). Do
badania nie kwalifikowano kobiet, jesli przebyly zabieg chirurgiczny w obrebie jamy brzucha
inny niz cigcie cesarskie, miaty uszkodzenia skory i schorzenia dermatologiczne w obrebie
brzucha, aktywng infekcje, choroby tkanki tacznej (takie jak zespot Marfana), podwyzszong
temperature ciala. Kryterium wylaczenia stanowila takze cigza, okres dluzszy niz 10 lat po
ostatnim porodzie okres do 6 tygodni po ostatnim porodzie (potdg), poniewaz wedtug danych
z literatury u kazdej kobiety po porodzie kresa jest rozluzniona, moze dawac pozytywny wynik
w testach na rozejscie 1 uznawane jest to za fizjologi¢. Naturalna regeneracja, odzyskiwanie
napigcia §ciany brzucha, a tym samym poprawa struktury i funkcji kresy biatej moga potrwac

od kilku tygodni do nawet kilku miesigcy od porodu [1].
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3.2. Metody

Podczas badania zastosowano metode obserwacyjno — instrumentalng oraz wywiad [75].
Technike, ktora podlega tej metodzie stanowi obserwacja uczestniczaca, natomiast narzedzia
jakie wykorzystano to kwestionariusz wywiadu zawarty w autorskiej karcie badania (Aneks-
zatacznik nr 4) oraz narzedzia, ktéore stuzyly glownie wykonaniu pomiarow

antropometrycznych.

Badanie przeprowadzone z uczestniczkami mozna podzieli¢ na dwie czesci. Pierwsza to
badanie przedmiotowe, w tym badanie ultrasonograficzne oparte na pomiarze odstepu miedzy
brzuscami mieg$ni prostych brzucha, dotyczace czgstoSci wystepowania rozejScia migsni
prostych brzucha. Druga polegata na analizie wybranych determinantéw mogacych wptywac
na czestos¢ wystepowania tej dysfunkcji wsrod badanych kobiet. Wykorzystywano w niej
wywiad. Wszystkie zebrane podczas badania wyniki spisano na autorskiej karcie badania
sktadajgcej si¢ z kwestionariusza wywiadu oraz czesSci do wprowadzania danych z badania
przedmiotowego, czyli tabel do =zapisu wynikow podstawowych  pomiaréw
antropometrycznych, oceny mobilnosci wedlug zmodyfikowanej skali Beighton, badania
manualnego i fizjoterapeutycznego badania ultrasonograficznego kresy biatej (Aneks-
zalacznik nr 4).

Badanie przedmiotowe rozpoczynano od wykonania pomiaro6w antropometrycznych.
Zastosowano pomiar wzrostu imasy ciata kobiety, wykorzystujac wage osobowa ze
wzrostomierzem, celem wyliczenia wskaznika BMI (Body Mass Index), ktory moze by¢
wskazowka, co do prawidtowosci masy ciala badz otytosci badanej. Dokonano tez pomiarow
za pomocg tasmy pomiarowej z centymetrowa podziatka obwodow talii oraz bioder, zeby
wyliczy¢ wskaznik WHR (Waist Hip Ratio) oznaczajacy stosunek obwodu talii do obwodu
bioder, ktory informuje o sposobie roztozenia tkanki thuszczowej w organizmie (wystepowaniu
lub nie otylo$ci brzusznej, tzw. androidalne;j).

By okresli¢ ustawienie miednicy, mierzono kat nachylenia kosci krzyzowej wykorzystujac
telefon komorkowy z aparatem fotograficznym 1 zainstalowang aplikacja Inclinometer.
Korzystajac z aplikacji uzywano telefonu jak inklinometra, czyli urzadzenia do okreslenia kata
wychylenia obiektow. Podczas pomiaru pacjentka znajdowata si¢ w postawie stojacej

swobodnej bez obuwia na twardym podtozu. Przyktadajac telefon do kosci krzyzowej badane;j
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dokonano bezposredniego pomiaru kata nachylenia miednicy. Za prawidlowe wartosci kata

ustawienia miednicy mierzonego tg metodg dla kobiet przyjeto 28°+4° [76].

W nastepnym Kroku ocenie poddano mobilnos¢ stawow w Kierunku wykrycia
hipermobilno$ci wg migdzynarodowej skali Beightona. Pacjentka wykonywata kolejno opisane
w tescie zadania ruchowe, takie jak bierne przyciagniecie kciuka do przedramienia, czy skton
tutowia w przod z proba dotknigcia dlonmi do podioza. Oceniano takze, czy wystepuja
przeprosty w stawach tokciowych, kolanowych i $rédreczno-paliczkowych palcow matych po
obu stronach ciala. Za kazdy z ocenianych elementow przyznawano pacjentce 1 punkt jesli
wystepowal przeprost lub mogla przyciagna¢ kciuk do przedramienia. O obecnosci
hipermobilnosci $wiadczyl wynik wigkszy badz rowny 4 przy maksymalnie mozliwych
9 punktach do zdobycia.

Przeprowadzono oceng wizualng przedniej $ciany brzucha i badanie palpacyjne kresy biatej
W rozluznieniu 1 w napigciu oraz szerokosci odstepu migdzy migsniami prostymi brzucha
(inter-recti distance, IRD). Zgodnie z metoda badania opisang przez Opalg- Berdzik i wsp.
pacjentke badano w pozycji lezenia tylem [21]. Polecano ugia¢ konczyny dolne w stawach
biodrowych i kolanowych, stopy byly podparte, ramiona utozone wzdluz tutlowia. Badajacy
drugim i trzecim palcem dowolnej r¢ki uciskat brzuch w linii $rodkowej na wysokosci pgpka
prostopadle i porzecznie do kresy biatej. Oceniano cigglo$¢ i1 jakos¢ tkanki podskdrnej, jej
napigcie 1 ewentualne wystgpowanie przepuklin wzdhuz przebiegu kresy od wyrostka
mieczykowatego mostka az do spojenia tonowego. Kresa biata jest strukturg powierzchowna,
dlatego jest bardzo dobrze wyczuwalna w badaniu palpacyjnym. W przypadku wyczuwalnego
zaburzenia napigcia, kiedy to tkanka byta luzna, wrecz wiotka, gdy palce badajacego zapadaty
si¢ w glab jamy brzusznej, mozna byto podejrzewaé deficyt strukturalny kresy.

Dokonywano najpierw oceny w pozycji lezenia tytem, podczas, gdy migs$nie brzucha
badanej byly rozluznione, a tempo oddechu normalne. Nastepnie, metodg Roehling,
dokonywano oceny kresy biatej w napigciu [77]. Pacjentka znajdowata si¢ w podobnej pozycji
wyjsciowej jak wczesniej. W celu aktywacji miesni prostych brzucha wykonywata skton gtowy
w przod 1 lekkie uniesienie tulowia (tak, by katy dolne topatek pozostaly nieoderwane od
podioza), podobnie jak w tzw. curl-up test stuzacym do oceny sity i wytrzymato$ci migsni

brzucha. Opisane pozycje do badania przedstawiono na fotografiach (Ryc. 6 i Ryc. 7).
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Rycina 7. Pozycja ciata pacjentki do badania w aktywnosci migséni prostych brzucha. Materiat wlasny autora.

Rycina 8. Utozenie reki badacza na ciele pacjentki. Materiat wlasny autora.
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Zgodnie z wczesniej opisang metodyka, uktadajgc palce reki rownolegle do przebiegu
kresy biatej (jak ukazano na rycinie 8) okreslano odlegto$¢ migdzy brzu$§cami migsni prostych
brzucha na calej dlugosci kresy bialej ze szczegdlng uwaga na wysokosci pepka oraz Y2
wysokosci od konca wyrostka mieczykowatego do pgpka. Odleglo$¢ miedzy brzuscami migéni
prostych brzucha nie powinna si¢ zmienia¢ po podniesieniu glowy podczas prawidtowo
wykonanego testu. Podczas badania zwracano uwage, zeby pacjentka nie wilaczata miesni
sko$nych brzucha. Test uznawano za dodatni, jesli dwa lub wiecej palcow [78] miescito sig
W przestrzeni pomi¢dzy brzegami napigtych miegéni prostych brzucha. Stwierdzano wtedy
wystgpowanie rozejscia mieg$ni prostych brzucha i dostosowywano palpacje do jego
szerokosci- jesli byto wieksze niz dwa palce, doktadano kolejne, tak aby odleglos¢ migdzy
wyczuwalnymi po bokach brzu§cami napigtych miegs$ni prostych brzucha zostata wypetniona
I W ten sposdb zmierzona (wyrazona w ilo$ci palcow). Przyjmuje sig, ze jeden palec odpowiada
12-13 mm [1]. Rozejscie stwierdza si¢ przy szerokosci migdzy mig$niami prostymi brzucha
wynoszacej powyzej 20 mm [21]. Zwracano uwage na ptaskie utozenie palcow reki badajacego,
bowiem uciskanie powtok brzusznych pod katem 90° mogto stanowi¢ dyskomfort dla pacjentki.

Nastgpnie wykonano fozjoterapeutyczne badanie ultrasonograficzne. Do badania USG
powierzchownych struktur jamy brzucha nie jest wymagane specjalne przygotowanie
badanego. Pacjentka znajdowala si¢ w tej samej pozycji wyjsciowej, co do badania
palpacyjnego kresy bialej w spoczynku. Wazne by przed badaniem badajacy pokryt gtowice
aparatu USG specjalnym zelem, ktory zapewnia dobre przyleganie glowicy do ciala
i przenikanie ultradzwigkow, eliminujac pgcherzyki powietrzne migdzy powierzchnig gtowicy
a skora [36].

Stosowanie odpowiedniej aparatury ultrasonograficznej 1 glowic ma bezposredni wptyw na
jako$¢ obrazowania oraz przydatno$¢ i wiarygodno$¢ badania. Dlatego wykonujac badanie
ultrasonograficzne kierowano si¢ wytycznymi okreslonymi przez standardy badan USG, ktore
zostaly opracowane przez Polskie Towarzystwo Ultrasonograficzne [36]. Zgodnie z opisang
W literaturze metodyka do oceny $ciany brzucha i struktur powierzchownych uzyto aparatu 0 co
najmniej 64 stopniowej skali szaroéci oraz glowicy liniowej, szerokopasmowej w zakresie
8,5 MHz (zalecane 7 MHz lub wigcej [36]). Korzystano z ultrasonografu HONDA
ELECTRONICS HS-2200W. Pomiaréw grubo$ci kresy biatej oraz szerokosci kresy biatej
dokonywano przy poprzecznym utozeniu glowicy tuz powyzej pepka i w ¥ odlegltoéci migdzy
wyrostkiem mieczykowatym a pepkiem (Ryc. 9), zarowno w spoczynku jak i aktywnosci (jak

podczas badania manualnego). Wybrano te dwie lokalizacje ze wzgledu na to, Zze okolica nad
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pepkiem jest najstabszym miejscem i tam najczgéciej powstaja wrota przepuklin [62].
Natomiast lokalizacja w potowie migdzy wyrostkiem mieczykowatym a pepkiem uwzglednia
zréznicowanie antropometryczne w przeciwienstwie do badania 2 czy 4 cm nad pegpkiem 1 jest

zgodna z najnowszymi rekomendacjami dla podobnych badan [42].

Rycina 9. Lokalizacja dokonywania pomiaréw grubosci i szerokosci kresy bialej przy poprzecznym utozeniu
glowicy podczas badania z wykorzystaniem ultrasonografu. Opracowanie wilasne.

Dokonano pomiaru szerokosci oraz grubosci kresy bialej na odpowiednim odcinku ciata
W spoczynku oraz aktywnosci. Szeroko$¢ mierzono pomigdzy przysrodkowymi wierzchotkami
brzuscow migsni prostych brzucha, co zobrazowano na rycinie w dalszej czgsci pracy (Ryc.10).
W badaniu grubosci kresy podawano warto$¢ zmierzong w najgrubszym miejscu na przebiegu
kresy w podanych lokalizacjach.
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Rycina 10. Obraz brzuscow migséni prostych brzucha uwidoczniony za pomocg ultrasonografu z zaznaczonym
miejscem pomiaru szeroko$ci kresy biatej (odlegto$ci miedzy brzuscami migsni prostych brzucha= IRD
interrectus distance). Opracowanie wlasne.

Podczas badania pacjentka przyjmowata pozycje lezenia tylem z konczynami dolnymi
ugietymi w stawach biodrowych i kolanowych, stopy podparte. W celu aktywacji mig$ni
prostych brzucha wykonywata skton gtowy w przéd.

Lacznie zapisywano osiem pomiarow: grubos¢ kresy bialej w aktywnosci i w spoczynku
w dwoch miejscach ustawienia glowicy: w 2 odleglo$ci oraz tuz nad pepkiem oraz szeroko$¢
kresy biatej, czyli odleglo§¢ miedzy brzuScami migéni prostych brzucha w aktywnosci
I W spoczynku w dwodch miejscach ustawienia glowicy: w % odleglosci miedzy wyrostkiem
mieczykowatym a pepkiem oraz tuz nad pepkiem. W badaniu do weryfikacji hipotez 1 analizy
statystycznej wykorzystywano wyniki pomiarow uzyskanych zaréwno w spoczynku, jak
I podczas aktywnosci migsni brzucha.

Na potrzeby niniejszej pracy rozejscie migsni prostych brzucha stwierdzano, gdy odlegtos¢
mi¢dzy brzuScami mig$ni prostych brzucha zmierzona za pomocg ultrasonografu w aktywnosci
wynosita wigcej niz 20 mm przynajmniej w jednej z dwdch badanych okolic.

Poréwnanie obrazu kresy bialej otrzymanego za pomocg ultrasonografu u pacjentki

Z rozejsciem miegsni prostych brzucha i bez przedstawiono na ponizszej rycinie (Ryc. 11).
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Rycina 11. Przyktad obrazowania kresy biatej za pomoca ultrasonografu u pacjentki bez rozej$cia mie$ni
prostych brzucha (A) i u pacjentki z rozej$ciem migéni prostych brzucha (B). Material wlasny autora.

Druga cze$¢ badania obejmowata wywiad, bedacy badaniem jakosciowym. Stuzyt on
zebraniu danych demograficznych takich jak data urodzenia, charakter wykonywanej pracy
(w celu oceny pod katem codziennych obcigzen). Badane kobiety pytano o wystepowanie wad
postawy, przepukliny pepkowej lub RMPB w dziecinstwie, czy cierpialty z powodu choréb,
dolegliwosci wspétistniejacych (dysfunkcje migéni dna miednicy — nietrzymanie moczu/stolca,
bol, dolegliwosci bolowe kregostupa ledzwiowego, stawow krzyzowo biodrowych i inne
$wiadczace o niewydolnosci migéni dna miednicy oraz kompleksu ledzwiowo-miedniczno-
biodrowego), czy przebyly w przesztosci zabiegi chirurgiczne w obrebie jamy brzusznej.
Poproszono takze o subiektywng ocen¢ wlasnego poziomu aktywnosci fizycznej, zapytano
0 rodzaj i czestotliwos¢ uprawiania aktywnosci fizycznej. Kobiety, ktore w przesztosci rodzity
proszono dodatkowo o podanie informacji dotyczacych liczby, przebiegu cigz i porodow,
rodzajow poroddéw (sitami natury czy poprzez ciecie cesarskie), czasu, jaki uptynal od
ostatniego porodu, masy urodzeniowej dziecka aktywnosci fizycznej przed cigza, w cigzy i po
cigzy. Pytania w wywiadzie stworzono w formie nie obrazajacej w zaden sposob pacjentow.

Uczestniczki biorgce udzial w badaniu zapewniono, ze dane identyfikacyjne nie zostang
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wykorzystane w publikowanych wynikach oraz nie beda udostgpniane osobom
niezaangazowanym w badanie.

Wywiad oparty zostal o kwestionariusz wywiadu z pytaniami otwartymi. Wykorzystano
mie¢dzynarodowe skale i standaryzowane kwestionariusze, takie jak Kwestionariusz Revised
Oswestry Low Back Pain Disability Scale (Oswestry Disability Index- ODI)- wersja polska,
oceniajacy w jakim stopniu nasilenie dolegliwosci bolowych kregostupa wptywa na zdolno$é
wykonywania codziennych czynnosci, zmodyfikowana skala Beighton, stosowana w celu
rozpoznania zespotu hipermobilnosci stawow, czy subiektywna skala oceny bolu —skala
numeryczna NRS (z ang. Numerical Rating Scale), posiadajaca 11 stopni [79]. W tej ostatniej
badana miata za zadanie oceni¢ swdj bol w skali od 0 do 10, gdzie 0 oznacza catkowity brak
bolu, a 10 najwigkszy, jaki kiedykolwiek odczuwata. Wywiad bezposredni przeprowadzono
osobiscie z pacjentkami, ktore dobrowolnie zglosity si¢ na badanie.

Na podstawie informacji z wywiadu dokonywano podzniejszej analizy wynikéw
dotyczacych takich czynnikéw jak: wiek badanej, liczba 1 przebieg cigz i porodow, masa
urodzeniowa dziecka, wady postawy wystepujace w dziecinstwie, szczegdlnie wady
kregostupa, rodzaj czestotliwos¢ i charakter podejmowanej aktywnosci fizycznej, a takze
wystepowanie nietrzymania moczu oraz dolegliwosci bolowych dolnego odcinka kregostupa.
Dodatkowo pacjentki wypelnialy kwestionariusz ODI w wersji polskiej, standardowe narzedzie
wykorzystywane do oceny stopnia niepelnosprawno$ci pacjenta spowodowanej bolem
kregostupa w odcinku ledzwiowym. Badane poproszono o udzielenie odpowiedzi na 10 pytan
dotyczacych: intensywnosci bolu, pielegnacji, podnoszenia, chodzenia, siedzenia, stania,
spania, zycia towarzyskiego, podrdézowania i zmiany nat¢zenia bolu. Za kazda odpowiedz
przyznawano od 0 do 5 punktéw. Lacznie pacjentka mogta uzyska¢ maksymalnie 50 punktow.
Jesli zbiorczy wynik nie przekraczal 4 punktow, interpretowano go jako brak
niepetnosprawnosci i samodzielno$¢ w wykonywaniu czynnos$ci dnia codziennego, w zakresie
5-14 punktow- fagodna niepetnosprawnos¢ powodujaca ograniczenia w niektorych aspektach
zycia, 15-24 punkty to umiarkowana niepetnosprawnos¢, gdzie z powodu dolegliwosci
bolowych pacjent odczuwa zasadnicze ograniczenie w czynnos$ciach dnia codziennego, czasem
wymaga pomocy 0sob trzecich, 25-34 punkty to cigzka niepetnosprawnosc¢, kiedy odczuwane
dolegliwosci bolowe negatywnie wptywaja na prawie wszystkie aspekty zycia, a powyzej 35
punktow oznaczato skrajne cierpienie i catkowita niepetnosprawnos¢, zwiazang ze statg opieka
0sob trzecich [80].

Ostatnie pytanie wywiadu dotyczyto podejmowanej aktywnosci fizycznej. Na podstawie

deklaracji badanych o tym ile razy w tygodniu i po ile minut ¢wicza oraz jaki rodzaj ¢wiczen
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wykonuja, przyporzadkowano je do grup o aktywnosci fizycznej wysokiej, umiarkowanej lub
niskiej i bardzo niskiej. Zgodnie z najnowszymi wytycznymi Swiatowej Organizacji Zdrowia
dla os6b dorostych, za aktywne fizycznie uznawano kobiety, ktore deklarowaly regularne
podejmowanie w tygodniu co najmniej 150-300 minut aerobowej aktywnosci fizycznej
0 umiarkowanej intensywnosci lub co najmniej 75-150 minut aecrobowej aktywnosci fizycznej

0 duzej intensywnosci[81].

Uzyskane podczas badania dane zostaly zapisane w programie Microsoft Office Excel
2019. Czgs¢ danych zostala przedstawiona w postaci wykresdéw stworzonych przy pomocy
pakietu Office, a inne w tabelach sporzadzonych przy pomocy programu Statistica Wersja 13.3.
Tibco Software Inc, ktory wykorzystano do przeprowadzenia analizy statystycznej. Wyniki
badania opracowano zgodnie z przyjetymi zasadami statystyki matematycznej. Za istotne
statystycznie uznano p<0.05. Rozktad zmiennych zbadano pod kgtem normalnosci za pomoca
testu Shapiro-Wilka. Istotny wynik testu Shapiro-Wilka $§wiadczy o tym, ze rozktad zmiennych
istotnie statystycznie odbiega od rozktadu normalnego, dlatego do opisu statystycznego
zastosowano wowczas mediang i rozstep miedzykwartylowy, a w analizie statystycznej
zastosowano testy nieparametryczne takie jak: test U Manna-Whitneya, test Kruskala-Wallisa.
Do porownywania cech porzadkowych i jakosciowych np. w podziale na grupy (nier6dki
i kobiety po porodzie) stosowano najczesciej wspotczynnik korelacji rang Spearmana.
W przypadkach, kiedy zatozenia stosowania testow parametrycznych byty spetnione, obliczono

takze test roznic miedzy $rednimi dla wielu grup (ANOVA).
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4. Wyniki badania

4.1 Charakterystyka badanych

W badaniu tacznie wzigto udziat 213 kobiet. Ogolng charakterystyke przebadanych kobiet

przedstawiono w ponizej tabeli (Tabela 1).

Tabela 1 Charakterystyka kobiet zakwalifikowanych do badania w podziale na grupy (kontrolna- nierodki
oraz badang- rodzace). N=213. Opracowanie wiasne.

Cecha n liczba porodéw | Zakreswieku | Srednia wieku
Gru (£SD)
Gl 108 0 20-46 lat 23 lata+ 3 lata
G2 105 od1ldo4 22-47 lat 35 lat+ 4 lata

Badane podzielono na dwie grupy: kontrolng G1, do ktorej zakwalifikowano nierodki
(grupa liczyta 108 pan) oraz badanych G2, do ktorej nalezaly kobiety po porodzie (105 pan).
Grupa kontrolna odpowiadala wiekiem pacjentkom rodzacym. Srednia wieku dla ogétu

badanych wynosita 28,667 lat.
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4.2 Wyniki badania dotyczace oceny szerokosci kresy bialej i czestosci wystepowania
RMPB w podziale na grupy

Dokonano oceny stanu kresy biatej pod katem wystgpowania RMPB. Wartosci
szerokosci kresy biatej mierzono u badanych kobiet w aktywnosci i W spoczynku w dwoch
lokalizacjach (w polowie odleglosci migdzy mostkiem a pepkiem oraz powyzej pepka).

Uzyskane wyniki zestawiono w tabeli zamieszczonej ponizej (Tabela 2).

Tabela 2 Wyniki dotyczace szeroko$ci kresy bialej badanych pacjentek. Opracowanie wiasne.

N Srednia | Mediana| Min. | Maks. SD
waznych odchylenie | Odchylenie
Zmienna standardow | kwartylowe
e
Wiek [lata] 213| 28,66| 27,00/ 20,00| 47,00 7,29 13, 00
Spoczynek- Y.
E |miedzy 213| 12,18 9,57| 0,01/ 58,00 9,42 11,38
£ |mostkiem a
@ |pepkiem
m -
5 | Spoczynek 213| 16,14 12,4 0,01| 74,00 12,97 17,8
> nad pepkiem
E Aktywnosé- 1/2
o |migdzy 213| 10,73 8,62 0,01 49,00 8,30 8,95
8 | mostkiem a
3 |pepkiem
@
& |Aktywnosé-nad 213| 13.96| 11,00| 0,01| 70,00 10,48 14,44
pepkiem

Szeroko$¢ kresy przyjmowala wartosci w zakresie od 0,01 mm, gdzie brzusce migsni
prostych byty w zasadzie ztaczone do 74 mm u pacjentki z rozejsciem migsni prostych brzucha.
Srednia warto$é szerokosci kresy byla mniejsza zaréwno w aktywnosci, jak i w spoczynku
podczas dokonywania pomiaru w ‘2 odlegtosci miedzy mostkiem a pegpkiem, natomiast
mierzona nad pepkiem byla zdecydowanie wigksza. Dane te potwierdzaja, ze ryzyko
wystapienia RMPB w okolicy pepka jest wigksze.

Analiza wynikow badan wykazata, ze RMPB wystepuje zdecydowanie czesciej u kobiet,
ktore rodzity niz u nierdédek bez wzgledu na sposéb pomiaru. Wartos¢ IRD (szeroko$¢ odstepu
miedzy miesniami prostymi brzucha) przekraczata 20 mm cz¢sciej w grupie rodzacych
niezaleznie, czy byt to pomiar w aktywnosci, czy w spoczynku oraz w jakiej lokalizacji (tuz

nad pepkiem lub w %2 odlegtosci migdzy wyrostkiem mieczykowatym mostka a pepkiem).
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Rozktad wynikow poszczegélnych pomiaréw w podziale na grupy réznil si¢ istotnie od
rozktadu normalnego. Uzyskane wyniki przedstawiono za pomocg wykreséw ramka- wasy na

rycinie 12 okres$lajac mediane dla kazdej z grup.

Wykr. ramka-wasy wzgledem grup Wykr. ramka-wasy wzgledem grup
Zmienna: Sp 1/2 szeroko$¢ [mm] Zmienna: Akt 1/2 szeroko$¢ [mm]
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Rycina 12. Wykresy typu ramka-wasy dla pomiar6w szerokosci kresy biatej dokonanych w roznych
lokalizacjach w aktywnosci i w spoczynku w podziale na grupy z okresleniem wartosci mediany. Opracowanie
wlasne.

W obu grupach RMPB najcze¢sciej stwierdzano dokonujgc pomiaru IRD w spoczynku tuz
nad pepkiem. Szerokos¢ kresy bialej najrzadziej przekraczala norm¢ 20mm, gdy pomiaru
dokonywano w aktywizacji migéni prostych brzucha przyktadajac glowice aparatu USG w %
odlegtosci migdzy wyrostkiem mieczykowatym mostka a pgpkiem. Szczegdtowy rozkiad

danych dotyczacych czestosci wystepowania RMPB przedstawiono na wykresie- rycina 13.
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Rycina 13. Czestosci wystgpowania RMPB u nierodek (G1) i kobiet, ktore rodzity (G2) w zaleznosci od sposobu
badania szerokosci kresy biatej (RMPB+ wystepowato rozej$cie; RMPB- nie wystepowato rozejscie).
Opracowanie wiasne.

Zestawienie wynikow badania wykazuje, iz kresa biata u kobiet do 10 lat po porodzie
zdecydowanie czgsciej wykazuje cechy nadmiernego rozciggnigcia niz u kobiet nierodzacych
i to niezaleznie od sposobu badania. Roznice te byly istotne statystycznie we wszystkich
przypadkach. (W tescie U Manna-Whitneya w podziale na grupy zanotowano poziom istotnosci
p<0,05 w kazdym z czterech pomiaréw szerokosci kresy.) Dlatego poréwnano czestos$é
wystepowania rozejscia migsni prostych brzucha w badanych grupach. Jesli tylko jeden
z wymiaréw IRD wynosit powyzej 20 mm, badang kwalifikowano jako t¢ z RMPB, niezaleznie
od lokalizacji pomiaru. Procentowy podzial na grupy pod wzgledem wystepowania RMPB

wsrod kobiet nierodzacych i po porodzie przedstawiono na rycinie 14.
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Rycina 14. Analiza wystgpowania rozej$cia migéni prostych brzucha w badanych grupach [%], gdzie G1- grupa

kontrolna, G2- grupa badana, RMPB+ wystepowanie rozejscia migéni prostych brzucha, RMPB- -brak rozejscia.
Opracowanie wiasne.

Wyniki dotyczace czgstosci wystepowania rozejscia migéni prostych brzucha wsrod
badanych kobiet w podziale na kategorie wiekowe przedstawiono w tabeli 3, gdzie G1 oznacza
grupe kobiet, ktére jeszcze nie rodzily, a G2 grupe kobiet, ktore byly po porodzie.
Najliczniejsza grupe wiekowa stanowily pacjentki migedzy 31 a 35 rokiem zycia wsrdd
rodzacych i migedzy 20 a 25 rokiem zycia wsrod nierodek.

Wsrod kobiet nierodzacych tylko u 4 (3,71%) stwierdzono wystepowanie rozejscia
mig$ni prostych brzucha. Natomiast w grupie kobiet po porodzie czgstos¢ wystgpowania tego

problemu byta 16-tokrotnie wigeksza i dotyczyta 68 (63,80%) sposrodd 105 badanych.
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Tabela 3 Zestawienie wynikow badan czgsto$ci wystepowania rozejscia miesni prostych brzucha (RMPB) w poszczegdlnych grupach wiekowych dla G1 (nierddek) i G2

(rodzacych). Opracowanie wlasne.

Badane RMPB stwierdzono RMPB stwierdzono
Nierodki Rodzace
n przypadkow | % przypadkéw | % przypadkow % przypadkow
Gl Y _ o Py _ ’ y- | G2 n przypadkow | % przypadkow ’ y- _
ze wszystkich | ze wszystkich | w danej grupie w danej grupie
wiek (Ne1=108) ) ) (Ng2=105) Z N2 Z N2 ) )
Ne1 Ne1 wiekowej wiekowej
[lat]
20-25 100 3 2,78 3,00 1 0 0 0
26-30 6 1 0,93 17,67 14 9 8,57 64,29
31-35 0 0 0 0 42 29 27,62 69,05
36-40 0 0 0 0 38 23 21,90 60,53
41-45 1 0 0 0 8 4 3,81 50,00
46-50 1 0 0 0 2 2 1,90 100,00
razem 108 4 3,71 - 105 67 63,80 -
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4.3. Analiza wynikéw dotyczacych wplywu wybranych czynnikéw ryzyka na

wystepowanie rozejscia mie¢sni prostych brzucha

Jednym z pierwszych czynnikow, jakiego wptyw na wystepowanie RMPB badano byt wiek
kobiet. Do analizy zaleznosci miedzy wiekiem badanej a szeroko$cig kresy biatej mierzone;j
w spoczynku i w aktywnosci w dwoch lokalizacjach (tuz nad pgpkiem i w potowie odlegtosci
migdzy wyrostkiem mieczykowatym mostka a pgpkiem) wykorzystano korelacj¢ porzadku
rang Spearmana (Tabela 4). Wspotczynnik korelacji Spearmana przyjmuje wartoSci pomiedzy
0,a 1/-1. Im wynik jest blizszy zeru, tym mniejsza jest korelacja pomi¢dzy cechami (0 oznacza
brak korelacji). Im blizszy 1/ -1, tym wigksza jest korelacja pomigdzy cechami (1/ -1 oznaczaja
calkowita zalezno$¢). Dla analizowanej zalezno$ci warto$¢ wspotczynnika korelacji Spearmana
we wszystkich przypadkach zawiera si¢ w przedziale miedzy 0,4 a 0,7, co oznacza, ze korelacja
jest umiarkowana. Uzyskana w badaniu dodatnia korelacja $wiadczy o tym, ze wraz ze
wzrostem wieku badanej zwigkszata si¢ szerokos$¢ kresy bialej i to niezaleznie od sposobu

pomiaru. Zatem ryzyko wystapienia rozej$cia mi¢sni prostych brzucha po porodzie wzrasta.

Tabela 4 Wyniki zalezno$ci miedzy wiekiem badanej a szerokos$cig kresy biatej. Opracowanie wlasne.

Korelacja porzadku rang Spearmana
(BD usuwane parami)
Oznaczone wsp. korelacji sg istotne z p <,05000
N=213
. R t(N-2) p
Para zmiennych
wiek & szerokosé w spoczynku 1/2 mostek 0496733 8.31366 0.000000
-pepek [mm] _
‘[’r‘gler:]‘] & szerokos¢ w spoczynku -pepek 0,580151 10,34632|  0,000000
wiek & szerokos¢ w aktywnosci 1/2 0462126 756953 0,000000
mostek- pepek [mm]
mer:](] & szerokos¢ w aktywnosci -pepek 0576951 1026067 0.000000

W celu sprawdzenia czy liczba porodow wptywa na wystapienie€ nadmiernego rozsuniecia
si¢ migéni prostych brzucha u kobiet, dane przeanalizowano wykorzystujac test ANOVA
Kruskala-Wallisa. Wszystkie badane zalezno$ci wykazaly roznice istotne statystycznie.
Uzyskane wyniki dla pomiaréw wykonanych w dwoch lokalizacjach w spoczynku i podczas

aktywizacji migéni zaprezentowano w tabeli 5.
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Tabela 5 Wyniki analizy wariancji rang Kruskala-Wallisa dla szeroko$ci kresy mierzonej w dwoch lokalizacjach

w aktywnosci i w spoczynku pogrupowane w zalezno$ci od liczby przebytych porodéw przez badana.

Opracowanie wlasne.

ANOVA rang Kruskala-Wallisa;
Zmienna niezalezna (grupujgca): porody- tgczna liczba
Test Kruskala-Wallisa: H (13, N=213) =91,87696 p =0,000

Zmienna: szeroko$é kresy [mm] Kod N Suma Srednia
0 108 7352,000 68,0741
. 1 37 4869,500 131,6081
Zalezna: Spoczynek- Y2 mostek-pepek
2 55 8359,500 151,9909
3 13 2210,000 170,0000

ANOVA rang Kruskala-Wallisa;
Zmienna niezalezna (grupujgca): porody- tgczna liczba

Test Kruskala-Wallisa: H (3, N= 213) =123,3829 p =0,000

Kod N Suma Srednia
0 108 6688,000 61,9259
1 37 5032,000| 136,0000
Zalezna: Spoczynek -pepek
2 55 8697,000| 158,1273
3 13 2374,000| 182,6154

ANOVA rang Kruskala-Wallisa;
Zmienna niezalezna (grupujgca): porody- tgczna liczba

Test Kruskala-Wallisa: H ( 3, N= 213) =80,74321 p =,0000

Kod N Suma Srednia
0 108 7638,000 70,7222
1 37 4754,000 128,4865
Zalezna: Aktywnosc¢- V2 mostek-pepek
2 55 8205,000 149,1818
3 13 2194,000 168,7692

ANOVA rang Kruskala-Wallisa;
Zmienna niezalezna (grupujgca): porody- tgczna liczba
Test Kruskala-Wallisa: H ( 3, N= 213) =109,6011 p =0,000

Kod N Suma Srednia
0 108 6975,500 64,5880
) .. 1 37 5011,500 135,4459
Zalezna: Aktywnosc¢- pepek
2 55 8430,000 153,2727
3 13 2374,000 182,6154

Analiza statystyczna wynikow wykazata, ze wraz ze wzrostem liczby porodow zwigksza

si¢ $redni wymiar szerokosci kresy biatej mierzonej zarowno w aktywnosci, jak i w spoczynku

w obu lokalizacjach, a zatem ros$nie ryzyko wystgpienia rozej$cia migéni prostych brzucha bez

wzgledu na metode pomiaru.

Postanowiono sprawdzi¢, czy u kobiet rodzacych, ktére miaty wartos¢ IRD>20 mm

zachodzita istotnie statystyczna korelacja miedzy wystgpowaniem RMPB a rodzajem porodu

(porod waginalny vs cigcie cesarskie). Zastosowano test chi kwadrat. Wartosci p byly
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zdecydowanie wyzsze od 0,05 dla wszystkich czterech rodzajéw pomiaru szerokosci kresy. Nie

wykazano zatem zaleznos$ci mi¢dzy wystepowaniem RMPB a rodzajem porodu.

Nastepnym czynnikiem, jaki poddano analizie byta masa urodzeniowa dziecka.
W przypadku kobiet, ktore urodzity wigcej niz jedno dziecko obliczono $rednig arytmetyczng
z podanych mas urodzonych dzieci. Wykorzystujac wspotczynnik korelacji rang Spearmana
zbadano zalezno$¢ miedzy $rednig masg urodzeniowq dzieci a szerokoscia kresy biatej. Cztery
kobiety nie podaly masy urodzeniowej swojego dziecka, dlatego N=101. Wyniki

zaprezentowano dla kazdego z rodzaju pomiaréw wartosci IRD w tabeli 6.

Tabela 6. Wyniki zalezno$ci miedzy $redniag masa urodzeniowsg dzieci a szerokoscia kresy biatej w grupie G2.
Opracowanie wlasne.

Korelacja porzadku rang Spearmana
Oznaczone wsp. korelacji sg istotne z p <,05000
N=101 (Braki danych usuwano parami)

Para zmiennych p
Mur dzieci & szerokos$¢ w spoczynku 1/2 mostek
0,1559
-pepek [mm]
Mur dzieci & szeroko$¢ w spoczynku -pepek
ur poczy pep 0,2004
[mm]
Mur dzieci & szerokos¢ w aktywnosci 1/2
0,1294
mostek- pepek [mm]
Mur dzieci & szerokos¢ w aktywnosci -pepek
y Y bep 0,1367

[mm]

Analiza wynikow wykazala, ze jedynie w przypadku pomiaru szerokos$ci kresy biatej
W spoczynku nad pgpkiem zachodzi istotna statystycznie dodatnia korelacja migedzy Srednia
masg urodzeniowg dzieci danej kobiety a szerokos$cig jej kresy. Jednak zaleznos$¢ ta jest bardzo
staba, poniewaz warto$¢ wspotczynnika korelacji mniejsza badz réwna 0,2 to juz brak korelacji,
zalezno$¢ przypadkowa. W omawianym przypadku zaleznos¢ ta jest bliska tej granicy, mozna
wigc uznaé, ze wyniki badania wskazuja, iz masa urodzeniowa dziecka nie wptywa na ryzyko

wystgpienia RMPB u kobiety po porodzie.

Na podstawie danych zebranych podczas badania podmiotowego, dokonano analizy
zalezno$ci miedzy wystepowaniem u badanych kobiet wad postawy w dziecinstwie

a szerokos$cig kresy bialej. Kobiety podzielono na te, ktére deklarowaty, ze nie mialy wad
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postawy w dziecinstwie ( n=126), mialy w dziecinstwie wade¢ postawy dotyczaca kregostupa
jak np. postawa skoliotyczna, boczne skrzywienie krggostupa, skolioza, plecy okragte, plecy
wklgste(n=75) oraz te, ktére mialy wade postawy, ale nie dotyczylta ona kregostupa, jak np.
ptaskostopie, kolana koslawe (n=12). W opracowaniu statystycznym wykorzystano
poréwnanie wielu prob niezaleznych z zakresu statystyk nieparametrycznych- test ANOVA
rang Kruskala-Wallisa, poniewaz rozktad danych nie spelniat zatozen dla analizy ANOVA
(roznil si¢ istotnie statystycznie od rozkladu normalnego). Szczegdtowe dane przedstawiono

W sposob zbiorczy w tabeli 7.

Tabela 7. Zestawienie wynikow dotyczgcych badania korelacji miedzy wystepowaniem wad postawy
W dziecinstwie a szeroko$cig kresy bialej mierzonej w réznych lokalizacjach w aktywnosci 1 w spoczynku.
Opracowanie wtasne.

ANOVA rang Kruskala-Wallisa;
Zmienna niezalezna (grupujgca): wady postawy w dziecinstwie
O=brak, 1=tak, kregostupowe 2=tak, niekregostupowe

Zmienna- szerokos¢ kresy [mm] Kod N waznych | Suma Rang | Srednia Ranga

Test Kruskala-Wallisa: H ( 2, N=213) =3,051174 p =0,2175

Spoczynek -1/2 mostek-pepek 0 126 14079,00 111,7381
1 75 7730,00 103,0667
2 12 982,00 81,8333

Test Kruskala-Wallisa: H ( 2, N= 213) =3,929932 p=0,1402

Spoczynek - pepek 0 126 14315,50 113,6151
1 75 7428,00 99,0400
2 12 1047,50 87,2917

Test Kruskala-Wallisa: H ( 2, N= 213) =1,665676 p =,4348

Aktywnos¢- 1 /2 mostek- pepek 0 126 14032,00 111,3651
1 75 7619,00 101,5867
2 12 1140,00 95,0000

Test Kruskala-Wallisa: H ( 2, N=213) =4,837182 p =,0890

Aktywnos$c¢- pepek 0 126 14402,50 114,3056
1 75 7372,00 98,2933
2 12 1016,50 84,7083
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Przeprowadzone analizy dla wszystkich czterech pomiaréw szerokosci kresy nie wykazaty

istotnej statystycznie zaleznos$ci miedzy szerokoscig kresy a wystepowaniem wad postawy

w dziecinstwie. Bez wzgledu na to czy bylta to wada zwigzana z krggostupem czy nie.

Analizie poddano takze warto$¢ wskaznikow BMI i WHR zwigzanych z masg ciala

badanych oraz roztozeniem tkanki ttuszczowej. Uzyskane wyniki zestawiono w tabeli 8.

Tabela 8. Wartosci danych dotyczacych wskaznikow BMI i WHR dla badanych kobiet. N=213. Opracowanie

wlasne.
. . Licznosc¢ . Dolny| Goérny Odchylenie Wsp.
Srednia Moda mody Min| - Maks. kwartyl| kwartyl Rozstep standard. zmn.
‘["r’ﬁ]mSt 168 1,64 21| 150 1,87 164 173 037 006619 3,94
masa
ciata 63,85 Wielokr. 14 43,00 120,00 56,00 69,00 77,00 11,32361 17,73
[kl
BMI 22,57 Wielokr. 3/17,15 39,63 20,34 23,94 22,49 3,47048 15,37
obwod
talii 73,52 69,00 16(/58,00[ 109,000 68,000 79,000 51,00 9,06601 12,33
[cm]
obwod
bioder 96,04 Wielokr. 13/ 79,00 130,00 90,00 101,00 51,00 8,66709 9,02
[cm]
WHR 0,76 Wielokr. 4 0,64 0,93 0,74 0,79 0,29 0,05287 6,91

Srednia warto$¢ obu wskaznikow wskazywala na norm¢. Wspolczynnik zmiennosci we

wszystkich przypadkach wynosit ponizej 20%, a jego niska warto$¢ $wiadczy o malej

zmiennos$ci cechy i jednorodnosci badanej populacji.

Zweryfikowano zalezno$¢ miedzy wartoScia BMI a szerokoscig kresy biatej. Wyniki

przedstawiono w tabeli 9.
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Tabela 9. Wspotczynnik korelacji migdzy warto$cig wskaznika BMI a szeroko$cig kresy biatej mierzong
w aktywnosci i w spoczynku w dwoch lokalizacjach (tuz nad pepkiem i w 1/2 odleglosci migdzy wyrostkiem
mieczykowatym mostka a pgpkiem). Opracowanie wilasne.
Korelacja porzadku rang Spearmana
BD usuwane parami
Oznaczone wsp. korelacji sg istotne z p <,05000
N=213
R t(N-2) p

Para zmiennych

BMI & Spoczynek -1/2 mostek- pepek
szeroko$¢ [mm]

BMI & Spoczynek - nad pepkiem
szerokos¢ [mm]

BMI & Aktywnos¢ -1/2 mostek- pepek
szeroko$¢ [mm]

BMI & Aktywno$¢ - nad pepkiem-
szeroko$¢ [mm]

0,17 2,40 0,02

0,23 3,22 0,00

0,13 1,76 0,08

0,20 2,86 0,00

Analiza statystyczna wykazala istotng statystycznie zaleznos¢ dla tych zmiennych, ale nie
w kazdym przypadku. Nie wykazano korelacji istotnej statystycznie miedzy warto$cig BMI
a szeroko$cig kresy bialej mierzong podczas aktywnosci w '2 odleglosci miedzy wyrostkiem
mieczykowatym mostka a pepkiem. W pozostatych przypadkach, czyli mierzac szerokosc
kresy w spoczynku w polowie odleglosci miedzy mostkiem a pepkiem oraz w spoczynku
I w aktywnosci tuz nad pepkiem, im wigksza byta wartos¢ wskaznika BMI, tym wigksza byta
szeroko$¢ kresy. We wszystkich przypadkach R byto mniejsze lub rowne 0,2, dlatego wiadomo,
ze byla to korelacja o bardzo stabej sile.

Wskaznikiem uzupetliajacym do BMI jest wskaznik WHR, pozwalajacy okresli¢
rozlokowanie nadmiaru tkanki tluszczowej w poszczegélnych partiach ciata. Stosujac
wspotczynnik korelacji rang Spearmana dla porownania szerokos$ci kresy 1 warto$ci wskaznika
WHR nie wykazano istotnych statystycznie zaleznosci. Takze po wyodrebnieniu badanych
z nadwaga 1 otytos$cig (BMI>25) nie bylo korelacji migdzy szerokos$cig kresy a wskaznikiem
WHR bez wzgledu na to, w ktérym miejscu dokonano pomiaru kresy. Zatem bez wzgledu na
rodzaj nadwagi czy otytosci (androidalna lub gynoidalna) wzrastato ryzyko nadmiernego

poszerzenia kresy biatej. Omoéwione wyniki zestawiono w tabeli 10.
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Tabela 10. . Wyniki dotyczgce badania zalezno$ci miedzy WHR a szeroko$cig kresy biatej u badanych kobiet.
Opracowanie wlasne.

Korelacja porzadku rang Spearmana

BD usuwane parami

Oznaczone wsp. korelacji sg istotne z p <,05000

Warunek uwzgledniania:

Liczone dla catej kohorty BMI>25,00
Para zmiennych

WHR WHR
WHR & szerokos$é w spoczynku 1/2 mostek
-pepek [mm] -0,052760 -0,067
WHR & szerokos¢ w spoczynku -pepek
[mm] -0,088009 -0,010
WHR & szerokos$é w aktywnosci 1/2
mostek- pepek [mm] -0,073378 -0,113
WHR & szerokos¢ w aktywnosci -pepek
[mm] -0,072379 -0,026

Kolejnym krokiem byla analiza wynikow pod wzgledem oceny zaleznosci migedzy katem
nachylenia miednicy a szeroko$cig kresy biatej w badanej probie. Szczegotowy rozktad danych

zaprezentowano w tabeli 11.

Tabela 11. Rozktad danych oceniajacych szeroko$¢ kresy biatej w aktywnosci i w spoczynku w dwoch
lokalizacjach wzgledem kata nachylenia miednicy w badanej probie. Opracowanie wiasne.

Test U Manna-Whitneya (z poprawka na ciggtosc)
Wzgledem zmiennej: kgt miedicy 0=norma 1=przodopochylenie
Zaznaczone wyniki sg istotne z p <,05000

) Sum.rang Sum.rang U p N wazn. N wazn.

Zmienna

Spoczynek 1/2 12201,50 8913,50|  4698,50 0,3826 122 83
szerokos¢ [mm]

Spoczynek pgpek 12218,00 8897,00| 471500  0,4046 122 83
szeroko$¢ [mm]

Aktywnos¢ 1/2 12330,00 8785,00|  4827,00 0,5722 122 83
szerokos¢ [mm]

Aktywnos¢ pepek 12337,50 8777,50|  4834,50 0,5845 122 83
szerokos¢ [mm]

Rozktad uzyskanych danych roznit si¢ istotnie od rozktadu normalnego, dlatego
zastosowano test nieparametryczny U Manna-Whitneya. Nie wykazano istotnej statystycznie

zaleznos$ci pomiedzy katem nachylenia miednicy a zwigkszong szerokoscia kresy biate;.

Nastepnie przeanalizowano dane dotyczgce wystepowania hipermobilnos$ci stawow wsrod

badanych kobiet w zaleznosci od szerokosci kresy biatej. Wyniki przedstawiono w tabeli 12.
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Tabela 12. Analiza zalezno$ci migdzy wystepowaniem hipermobilnosci stawdw a szerokoscia kresy biatej
w badanej populacji. Opracowanie wiasne.

Test U Manna-Whitneya (z poprawkg na ciggtosc)
Wzgledem zmiennej: hipermobilnos¢ O=brak 1=jest
Zaznaczone wyniki sg istotne z p <,05000

Sum.rang Sum.rang U p N wazn. | N wazn.
Szerokos$¢ kresy [mm]
?gsgif’”ek 12 mostek- | 1890250| 3888500 2971,500|  0,667910 178 35
Spoczynek pepek- 18972,00 3819,000 3041,000 0,825475 178 35
Q'éx’lnosc 1/2 mostek- 18936,50|  3854,500| 3005,500| 0,743658| 178 35
Aktywnos¢ pepek - 18899,00|  3892,000| 2968,000|  0,660286 178 35

Podobnie jak w poprzednim przypadku zastosowano test U Manna-Whitneya. Nie

wykazano istotnej statystycznie zalezno$ci pomigdzy wystepowaniem wsrod badanej populacji

hipermobilnosci a zwigkszong szerokoscia kresy biate;j.

Grupe badang i kontrolng poréwnano pod wzgledem wystgpowania u pacjentek RMPB

(IRD>20mm) i hipermobilnosci (>4 wg skali Beightona). Mimo Ze nie wykazano istotnej

statystycznie zalezno$ci, otrzymane wyniki przedstawiono w formie wykresu na rycinie 15.
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RMPB +

RMPB-

rodzgce G2

M hipermo

57
50
40 36
30
20 T
| :
0 RN —

RMPB +

bilnos¢+ M hipermobilnos¢-

22

RMPB-

nierédki G1

82

Rycina 15. Wystepowanie hipermobilnosci i rozejscia migsni prostych brzucha (RMPB) w podziale na grupe
badana (G2) i kontrolng (G1). Opracowanie wlasne.
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Kolejnym badanym czynnikiem byta dysfunkcja migéni dna miednicy. Kobiety pytano,
czy wystepuje u nich nietrzymanie moczu. Szczegdtowy rozktad danych w podziale na grupe

badang i kontrolng przedstawiono na ryciniel6.

100 99
90
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70
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36
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40
30 25
0 . .
10 0 4 5
0 - — |

RMPB + RMPB- RMPB + RMPB-

rodzace G2 nierédki G1

ENM+ B NM-

Rycina 16. Analiza zalezno$ci miedzy nietrzymaniem moczu (NM) a rozej$ciem migéni prostych brzucha
(RMPB) w grupie badanej (G2) i kontrolnej (G1). Opracowanie wilasne

Posrod wszystkich badanych problem wystepowania nietrzymania moczu zglosito 41
kobiet, z czego 36 w grupie badanej i 5 w grupie kontrolnej. Zdecydowanie czesciej
nietrzymanie moczu zglaszaly pacjentki, ktore przebyly pordd. Analiza zaleznos$ci migdzy
RMPB a nietrzymaniem moczu nie wykazata wsrod nierddek takiej zaleznosci. Natomiast
w grupie kobiet, ktore juz rodzily nietrzymanie moczu cze¢sciej zglaszaly badane, u ktérych
szeroko$¢ kresy biatej wynosita ponad 20 mm, czyli wykazywala cechy nadmiernego
rozciagnigcia. Zalezno$¢ ta nie byta istotna statystycznie.

Dalszym etapem badania byla ocena zaleznos$ci migedzy wystepowaniem dolegliwosci
bolowych w odcinku ledzwiowym kregostupa a ryzykiem pojawienia sic¢ RMPB. Wyniki
uzyskane przy pomocy kwestionariusza ODI, dotyczace stopnia niepelnosprawnosci bedacej

efektem bolu dolnego odcinka kregostupa w podziale na grupy przedstawiono w tabeli 13.
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Tabela 13. Rozktad wynikéw dotyczacych punktow uzyskanych w kwestionariuszu ODI w podziale na grupy.
Opracowanie wlasne.

OoDI- OoDI- OoDI- .
grupa punkty | niepetnosprawnos¢ | zakres(kod) n %N

Gl 0-4 Brak 1 70 64,81
(nierédki) 5-14 tagodna 2 35 32,41
N=108 15-24 Umiarkowana 3 3 2,78
25-34 Ciezka 4 0 0,00

35-50 Skrajna, bardzo
ciezka 5 0 0,00
G2 0-4 Brak 1 55 52,38
(rodzace) 5-14 tagodna 2 42 40,00
N=105 15-24 Umiarkowana 3 8 7,62
25-34 Ciezka 4 0 0,00

35-50 Skrajna, bardzo
ciezka 5 0 0,00

Na podstawie wynikoéw zakwalifikowano wiekszo$¢ kobiet nierodzacych (64,81%) do
przedzialu wskazujgcego na brak niepetnosprawnosci. W grupie kobiet, ktore juz rodzity
niemal co druga (47,62%) z powodu bolu w dolnym odcinku kregostupa spelniata kryteria
tagodnej lub umiarkowanej niepelnosprawnosci.

W celu oceny, czy istnieje istotna statystycznie zalezno§¢ migdzy wystepowaniem bolu
w dolnym odcinku kregostlupa powodujacym ograniczenie sprawnosci w wykonywaniu
czynnos$ci dnia codziennego a wystgpowaniem RMPB zastosowano wspolczynnik korelacji
rang Spearmana z macierza dwu list. Z dang porzadkowa, jaka byt wynik uzyskany przez
pacjentke w kwestionariuszu ODI zestawiono szeroko$¢ kresy ze wszystkich czterech

pomiaréw. Dane otrzymane po analizie przedstawiono w tabeli 14.
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Tabela 14. Wyniki analizy korelacji migdzy niepetnosprawnoscig spowodowang bolem w dolnym odcinku
kregostupa wyrazona poprzez rangi w kwestionariuszu ODI a szerokoscia kresy biatej dla calej kohorty
i W podziale na grupy. Opracowanie wiasne.

Korelacja porzadku rang Spearmana

BD usuwane parami
Oznaczone wsp. korelacji sg istotne z p <,05000

Para zmiennych

dla obu grup

tylko dla G1

tylko dla G2

ODI & szerokos¢é

w spoczynku 1/2 mostek

-pepek [mm]

0,113434

0,065711

0,048925

oDl & szerokosc¢
w spoczynku -pepek

[mm]

0,204235

0,114398

0,261441

ODI & szerokosc¢
w aktywnosci 1/2

mostek- pepek [mm]

0,125350

0,081124

0,057514

ODI & szerokos¢
w aktywnosci -pepek

[mm]

0,181043

0,060963

0,207098

Wyniki przeprowadzonej analizy wskazaty, Ze istnieje istotna statystycznie dodatnia

korelacja jedynie migdzy szeroko$cig kresy bialej mierzong nad pepkiem zaroéwno

w spoczynku, jak i w aktywnosci. Jest to jednak staba korelacja (bliska 0,2). Porownujac grupe

kobiet rodzacych z nierddkami okazato si¢, ze u nierddek ta korelacja nie wystepuje.

Ostatnim czynnikiem jaki wzigto pod uwage w analizie byta aktywno$¢ fizyczna.

Zestawienie szczegdtowych wynikow w podziale na grupy przedstawiono w tabeli 15.

Tabela 15. Wyniki dotyczace deklarowanej aktywnosci fizycznej (AF) w podziale na grupy. Opracowanie

wlasne.
Intensywnos¢ nierodki rodzace w okresie po porodzie
uprawianej
AF Gl |RMPB+ | % RMPB- | % G2 RMPB+ | % RMPB- | %
AF+ | \wysoka 10 0| o 10 100,00 12 325,00 9| 75,00
umiarkowana 59 3/5,08 56| 94,92 21 15|71,43 6| 28,57
niska lub
bardzo niska 30 1]3,33 29| 96,67 18 11)61,11 7| 38,89
AF- 9 0 0 91100,00 34 24 170,59 10| 29,41
BD 0 0 0 0 0 20 15| 75,00 5| 25,00
suma 108 4 104 105 68 37
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Sposréd populacji badanych 9 nierodek oraz 34 kobiety, ktore rodzity deklarowaty, ze
nic uprawiajg regularnie zadnej aktywnosci fizycznej. Ponadto 20 kobiet po porodzie nie
udzielito informacji na ten temat. Wyniki wykazaty, iz kobiety, ktore nie rodzily (G1)
i regularnie uprawialy aktywno$¢ fizyczng o wysokiej intensywno$ci lub nie uprawiaty
aktywnosci fizycznej, nie miaty rozejscia migsni prostych brzucha. W grupie kobiet, ktore juz
rodzity (G2) i ktére deklarowaty, ze w okresie po porodzie uprawialy aktywno$¢ fizyczng
0 wysokiej intensywnosci co czwarta nalezala tez do grupy z RMPB. U kobiet z grupy badanej,
ktére deklarowaly uprawianie aktywnosci fizycznej o umiarkowanej intensywnosci w 71,43%
stwierdzano RMPB, a w grupie deklarujacej niska lub bardzo niskg intensywnos$¢ w 61,11%.
Warto zauwazy¢, ze wsrdd kobiet rodzacych w przesztosci, ktore deklarowaty brak regularne;j
aktywnos$ci fizycznej w okresie po porodzie az 70,59% spehiato kryteria wystgpowania

RMPB.

Poréwnanie czestosci wystepowania RMPB u kobiet deklarujacych regularng
aktywno$¢ fizyczng i nieCwiczacych, wykazalo, ze wszystkie nierodki, ktére spetniaty kryteria
wystepowania RMPB uprawiaty aktywno$¢ fizyczng. Graficzng interpretacje wynikow

przedstawiono za pomocg wykresu (rycina 17).
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Rysunek 17 Poréwnanie wystgpowania rozejscia mig$ni prostych brzucha (RMPB+ =wystepowato RMPB,
RMPB- =nie wystgpowato RMPB) u kobiet deklarujacych regularne podejmowanie aktywnosci fizycznej (AF+)
i nie¢wiczacych (AF-) w podziale na grup¢ kontrolng (G1). Opracowanie wiasne.
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Poszukujac przyczyny uzyskanego stanu rzeczy, przeanalizowano wywiady z tymi
pacjentkami pod katem analizy aktywnos$ci fizycznej. Okazato si¢, ze byly to osoby
wytrenowane, grajace amatorsko w gry zespotowe typu pitka siatkowa lub regularnie ¢wiczace
w domu wedlug plandéw treningowych znalezionych w Internecie. Podobnie w grupie kobiet,
ktore rodzity w przeszlosci i spetniaty kryteria wystgpowania RMPB wigcej bylo tych
uprawiajgcych aktywnos¢ fizyczng niz nie¢wiczacych. Z wiadomosci zawartych w wywiadach
Z tymi pacjentkami mozna wnioskowac, ze byly to czesto kobiety, ktore nie wiczyty regularnie
przed zajsciem w cigze lub ¢wiczyty na umiarkowanym poziomie, a po porodzie chciaty jak
najszybciej osiagna¢ mase¢ ciata sprzed zajScia w cigze. Chcac uzyskac efekt ,,plaskiego
brzucha” jeszcze w okresie potogu rozpoczynaty ¢wiczenia typu ,,brzuszki” (w lezeniu tytem
wykonywaty skton tulowia w przod) lub wykonywaly treningi opisane na stronach

internetowych typu ,,Skalpel” Ewy Chodakowskie;j.
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5. Dyskusja

Rozejscie migsni prostych brzucha to problem, ktory stanowi nie tylko jak lokalne
zaburzenie w obrebie morfologii i czynno$ci samego mig$nia, lecz wigze si¢ réwniez
Z deficytem lub nadmiarem napigcia w catej Scianie brzucha, ztym wzorcem oddechowym,
a nawet wadliwa postawa calego ciata. Doniesienia literaturowe mowig nie tylko
0 wspolistnieniu tych dysfunkcji, ale | wspotzaleznosci obecnej juz na dtugo przed cigza [1].
Mozna zatem sadzi¢, ze tak jak RMPB moze powodowa¢ dysfunkcje globalnie, tak zie nawyki
1 wzorce ruchowe sprzed cigzy moga predysponowac¢ do opdznienia poporodowej inwolucji

kresy biatej i powstania RMPB.

Przedmiotem prezentowanej pracy byta analiza zjawiska 1 czynnikow ryzyka wystapienia
diastazy mie$ni prostych brzucha. Badanie stanowi przyczynek dziatan majacych na celu
zwigkszanie $wiadomosci w tym zakresie, nie tylko wsrod kobiet. Wyniki badania moga by¢
wazne ze wzgledu na kierowanie motywacjg 0sob uczestniczacych w procesie usprawniania.
Z punktu widzenia psychologii rehabilitacji istotne znaczenie w catym procesie ma srodowisko
osoby dotknietej dysfunkcja, ktore moze by¢ wsparciem w procesie przystosowywania si¢
I jednym z warunkéw skuteczno$ci rehabilitacji [64]. RozejScie migsni prostych brzucha
w duzej mierze dotyczy kobiet, matek, a szczegsliwa kobieta, to szczgsliwa rodzina lub
odwracajac t¢ zalezno$¢ -chora i nieszczesliwa kobieta, to problem calej rodziny. Nestor
polskiej rehabilitacji, Wiktor Dega uwazal, ze rehabilitacja powinna by¢ kompleksowa, a wiec
powinna zaja¢ si¢ wszystkimi skutkami zaistniatej dysfunkcji, zaréwno fizycznymi, jak
i psychicznymi.

Stan fizjologiczny, jakim jest cigza, stanowi ogromne obcigzenie dla organizmu kobiety,
a zachodzace wowczas intensywne zmiany mogg wigza¢ sie z powstaniem reakcji
patologicznych. Co zatem jest przyczyng powstawania tej dysfunkcji? Dlaczego wystepujace
u kazdej kobiety w ciazy fizjologiczne rozluznienie witokien kresy biatej, objawiajace si¢
poszerzeniem i wydtuzeniem tego obszaru u niektorych samoistnie wraca do normy, a u innych
przechodzi w stan przetrwaly i prowadzi do rozej$cia migsni prostych brzucha? Czy rozstep
miesni prostych brzucha wystepuje takze u nierdédek? Na te 1 inne pytania dotyczace czynnikow
ryzyka wystapienia RMPB szukano odpowiedzi podczas badan stanowigcych podstawe
niniejszej dysertacji. Nadal bowiem dostepnych jest za mato badan naukowych, ktore dawatyby

jasna i1 jednoznaczng odpowiedzZ na temat przyczyn wystgpowania RMPB.
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Ponadto, jesli zgodnie z tym, co podaje literatura, czas na odbudowe¢ zdolnosci
motorycznych migéni to nawet 5-6 miesiecy [1], dobra znajomos¢ istoty problemu i jego
konsekwencji moze pomdc kobietom nie tylko w lepszym rozumieniu zachodzacych w ich ciele
procesoéw, ale tez w utrzymaniu odpowiedniej motywacji do zadbania o wilasne zdrowie
I wyeliminowaniu czynnikow ryzyka badz w systematycznym prowadzeniu terapii, gdy RMPB
juz wystapi. Chociaz badania na temat zachowania si¢ przedniej $ciany brzucha pod katem
oceny struktury i funkcji sa co prawda ograniczone, z obserwacji klinicznych wiadomo, ze
czasem powr6t do formy sprzed cigzy migsni prostych brzucha i kresy biatej nie zachodzi

spontanicznie i konieczna jest interwencja terapeutyczna [25].

Ocena zjawiska zwigzanego z rozej$ciem migsni prostych brzucha nie powinna dotyczy¢
tylko kryterium funkcjonalnego. Kowalik uwaza, ze uszkodzenie ciala nie jest rownoznaczne
ze staniem si¢ osobg niepelnosprawng, ale predysponuje do dysfunkcjonalnosci, ktora
przejawia si¢ w ograniczeniu zakresu aktywno$ci zewnegtrznej (zachowania). Takie
rozumowanie pozwala okresli¢ niepetnosprawno$¢ jako dyspozycje jednostki do
doswiadczania trudnosci w przysztym zyciu. Co wigcej defekt cielesny moze powodowac nie
tylko ograniczenie aktywnosci zewnetrznej, ale tez tej wewnetrzne] zwigzanej ze
$wiadomoscig. Zmiana wygladu i/lub obawa, ze inni beda te zmiang oceniali pejoratywnie
moze wywoltywaé u jednostki wiele negatywnych przezy¢, a wigc sprawi€, ze jej zycie
psychiczne tez stanie si¢ dysfunkcjonalne. Bedzie utrudnialo normalne zaspokajanie potrzeb

I uczestnictwo w zyciu spotecznym [64].

Wazne jest holistyczne spojrzenie na problemy osob z RMPB. Niepetnosprawnos¢ to nie
tylko ubytki w obrebie konczyn, narzgdu stuchu, czy wzroku itp. Zgodnie z najnowszg definicja
niepetnosprawnosci, $wiadcza o niej nie tylko ubytki sensoryczne czy niedorozwoj umystowy.
Niepelosprawnos$¢, jako problem ztozony, nie moze sprowadza¢ si¢ do rejestracji trwatych
uszkodzen organizmu zwigzanych z wystgpowaniem zaburzen sensorycznych, ruchowych, czy
umystowych. Dysfunkcjonalno$¢ dotyczy rowniez sfery psychicznej i funkcjonowania
spotecznego. Ponadto samoswiadomo$¢ pewnych ubytkow moze jeszcze bardziej poglebiaé
ograniczenie sprawnosci. Niepowodzenia w zakresie podejmowanego dziatania wywotuja
negatywne przezycia oddziatujagc na psychike I moga jeszcze bardziej obnizaé poziom
sprawnosci fizycznej [64]. Powstaje btedne koto dysfunkcji.

Zaktadajac, ze struktura determinuje funkcje¢ analiza jej stanu, a wiec stanu kresy bialej

u kobiet nierodzacych, z prawidtowo zachowang funkcja kresy biatej i miesni prostych brzucha
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oraz u kobiet po cigzy i z dysfunkcja moze okazaé si¢ niezwykle przydatna pod katem oceny
czynnikow predysponujacych do wystapienia RMPB.

Mimo, ze wydawatoby si¢ problem RMPB wystepuje powszechnie, nadal pozostaje mato
rozpoznany, niedoceniany. Brakuje nie tylko sprawdzonych informacji na temat czynnikow
ryzyka, ale takze rzetelnej wiedzy na temat odpowiedniego postgpowania z pacjentkami,
a jeszcze bardziej wskazowek dla samych kobiet, jak moga zapobiegaé tej dysfunkcji. Tym
bardziej, ze z praktyki klinicznej wynika, iz obecnie najcz¢éciej dowiaduja sie one, ze maja
rozejécie migs$ni prostych brzucha na podstawie informacji znalezionych w Internecie. A tam
nie zawsze zamieszczane sg rzetelne, sprawdzone i wiarygodne treSci. Z doswiadczenia
klinicznego wiadomo, iz niektore panie sa przekonane, ze pomoc moze im tylko zabieg
chirurgiczny. Nie maja $wiadomosci, ze majac odpowiednia wiedz¢ mozna diastazie
zapobiegad, a jesli juz do niej dojdzie, to w bardzo wielu, o ile nie w wigekszo$ci przypadkow,
mozna ja zniwelowa¢ odpowiednio dobranymi I systematycznie wykonywanymi ¢wiczeniami.
Nawet jesli rzeczywiscie potrzebna begdzie interwencja chirurgiczna, to najpierw nalezy podjac
probe leczenia zachowawczego. W wielu przypadkach najlepsza i najtansza (co nie znaczy, ze
najlatwiejsza i wymagajgca najmniej wysitku) jest profilaktyka i holistyczne spojrzenie na
ludzkie ciato. Dlatego tym bardziej za zasadne uwaza si¢ podjecie tematu zwigzanego z analizg
czynnikOw ryzyka wystapienia rozej$cia migsni prostych brzucha u kobiet po porodzie.

Rozejscie migsni prostych brzucha u kobiet jest stanem zdecydowanie czgstszym niz
mogloby sie to wydawaé. Wedlug badan wielu autoréw, az od 30 do 74% kobiet po porodzie
boryka si¢ z tym problemem [22, 27, 31, 40 ,49, 82, 83]. W przypadku niniejszych badan
odsetek ten wynosil az 64% badanych, ktore rodzity. Niestety, wiedza na ten temat jest
zdecydowanie mato popularna, §wiadomos¢ wsrod kobiet wcigz niska, a wiele kwestii nadal
nalezaloby rozstrzygnac.

Tymczasem codzienna praca fizjoterapeuty z pacjentami wigze si¢ Z nieustajgcymi
licznymi pytaniami o przyczyny dysfunkcji, wilasciwg ocene¢ pacjenta, odpowiednig
diagnostyke funkcjonalng i réznicowanie patologii, ale przede wszystkim o mozliwosci
skutecznej profilaktyki i leczenia zachowawczego. Tym bardziej, ze wiele zaburzen w obrebie
ciala bedzie wynikato z siebie wzajemnie, a zgodnie z koncepcjg Tasm Anatomicznych
Thomasa Myersa, bez wzgledu na to, co kazdy migsien moze wykonywac pojedynczo, wptywa
on rowniez funkcjonalnie na ,zintegrowang cigglos¢ calego ciata w obrebie sieci
powicziowej” [84]. Tasmy te stanowig swoiste drogi przenoszenia obcigzen, napieé
i kompensacji posturalnych, przez co dysfunkcje obecne w jednej czgséci ciata maja swoje

potaczenie z innym znajdujagcym si¢ w pewnym oddaleniu obszarem. Dlatego pochylajac si¢
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nad problemem rozej$cia migsni prostych brzucha, postrzeganego jako zaburzenie
funkcjonalne 1 strukturalne, nalezy mie¢ $wiadomos$¢, iz mozemy uzyska¢ obraz ztozonych
I wzajemnie ze sobg powigzanych dysfunkcji migsniowo-powieziowych, kostno- stawowych,
narzadowych, naczyniowych, nerwowych, a nawet psychosomatycznych. Z tego powodu
terapia tej dysfunkcji obejmuje nie tylko okolicg migs$ni prostych brzucha, ale tez calego
kompleksu lgdzwiowo-miedniczno-biodrowego oraz Scian i jamy brzucha [1].

Jednym z celow niniejszych badan byto ogdlnie rzecz ujmujac, poréwnanie stanu kresy
bialej nierodek i kobiet, ktore juz rodzity w okresie ostatnich 10 lat. Nie ma jasno okreslonych
prawidlowych wartos$ci grubosci 1 szerokosci kresy biatej. Wymiar grubos$ci kresy opisywany
jest jako cecha antropometryczna charakterystyczna dla danego cztowieka, jak np. wzrost.
Niektorzy autorzy uznajg za granice¢ limitu szerokosci kresy 20 mm, powyzej ktorych pisze si¢
o rozej$ciu migéni prostych brzucha, jednak mozna znalez¢ badania, w ktorych autorzy podaja
inne wymiary [2,3, 32]. Na przyktad w badaniu opartym na objawach rozejscia miesni prostych,
znajdowano je u pacjentek majacych szeroko$¢ kresy mniejszg niz 20 mm [32]. Gilleard
i Brown z kolei sugeruja, ze jezeli test na RMPB jest wykonywany na przebiegu kresy biatej
4,5 cm ponizej 1 4,5 cm powyzej pepka, to za objaw dodatni, potwierdzajacy wystepowanie
RMPB nalezy uzna¢ odlegto$¢ migdzy mig$niami prostymi powyzej 1 cm, poniewaz w tych
okolicach kresa biata jest fizjologicznie we¢zsza [85]. W niniejszej rozprawie pomiar szerokos$ci
wykonywano tuz nad pg¢pkiem 1 nie 4,5 cm nad, tylko w 2 odlegltosci migdzy wyrostkiem
mieczykowatym mostka a pepkiem, poniewaz kazdy czlowiek moze mie¢ inng dlugos¢ tutowia
i chciano jak najbardziej zobiektywizowa¢ metod¢ pobierania pomiaréw. A za wartosc¢

prawidtowa szerokos$ci kresy w tych miejscach przyjeto warto$¢ do 20 mm.

Zrédto informacji o pacjentkach stanowily przede wszystkim dane uzyskane na podstawie
wywiadu i fizjoterapeutycznego badania ultrasonograficznego. Doktadnie przygotowany
i zebrany wywiad moze ujawni¢ wiele istotnych informacji szczegélnie dotyczacych
czynnikow ryzyka wystepowania jakiego§ zjawiska. Dla pacjenta dane te wydawac si¢
nieistotne, ale to wtasnie takie informacje daja nam obraz tego, co stopniowo przez lata mogto
wplywac na przyktad na postawe i wzorce ruchowe oraz tor oddechowy respondenta. Dzieki
poruszeniu tych kwestii mozna dotrze¢ do bodzcow (wspomnien doswiadczen bolowych
i ruchowych, przekonan, wierzen, emocji), ktére mogg da¢ swoj wyraz poprzez bol,
bezwarunkowe lub warunkowe wzorce ruchowe, wydzielanie hormonoéw (kortyzol,
noradrenalina, endorfiny) i uruchamianie kaskady reakcji biochemicznych, zaburzenia

homeostazy organizmu, czy aktywacj¢ odpowiedzi stresowej. To z kolei moze prowadzi¢ do
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réznorodnych zmian funkcjonalnych i by¢ pomocne w weryfikacji czynnikow ryzyka

wystgpienia RMPB.

Poza przeprowadzeniem wywiadu szerokos¢ kresy biatej badano w dwojaki sposéb-
poprzez palpacje 1 wykorzystujac ultrasonografi¢. Zaletg badania palpacyjnego sa niskie koszty
i tatwos$¢ w realizacji (pacjentka nie musi si¢ specjalnie przygotowywac przed badaniem),
terapeuta nie potrzebuje dodatkowego sprzgtu poza lezanka. Dlatego jest powszechnie
stosowane w praktyce Kklinicznej. Wprawdzie przy tak powierzchownie potozonych
strukturach, jak kresa biata 1 migs$nie proste brzucha opisuje sig¢, ze badanie palpacyjne ma dobra
wiarygodno$¢ badania i1 doskonala swoistos¢ przy niskiej czutosci [77] 1 moze by¢
z powodzeniem stosowane [86]. Jednak do pomiaru odstepu migdzy brzuscami migsni prostych
brzucha mozna zastosowa¢ takze metody bardziej precyzyjne i obiektywne, takie jak
tomografia komputerowa, czy obrazowanie ultrasonograficzne. Ze wzgledu na nizsze koszty
I wigksza dostepnos¢ oraz uprawnienia do wykorzystywania obrazowania ultrasonograficznego
przez fizjoterapeutow, w niniejszym badaniu zastosowano to drugie. W przeciwienstwie do
badania palpacyjnego kresy biatej, dzigki USG mozna uzyska¢ precyzyjny wynik pomiarowy
wyrazony w milimetrach.

Badanie, stanowigce podstawe niniejszej dysertacji, skupiato si¢ wokot czynnikow
mogacych $§wiadczy¢ o predyspozycji do wystgpienia u kobiet rozejscia mig¢sni prostych
brzucha. W literaturze opisywane sg rozne czynniki ryzyka, przy czym czg¢s$¢ z nich moze
podlega¢ modyfikacji, np. otylo§¢ brzuszna, rodzaj i charakter podejmowanej aktywnos$ci
fizycznej, czy liczba przebytych porodow. Lepsze poznanie i weryfikacja tych czynnikow
poprzez badania naukowe, w tym to przeprowadzone do realizacji niniejszej dysertacji, moze
utatwi¢ opracowanie strategii profilaktyki oraz wskazowki do terapii.

Zgodnie z wezesniejszymi doniesieniami W pracy wykazano, iz przebycie cigzy i porodu
zwigksza ryzyko wystgpienia rozejscia migsni prostych brzucha, bowiem wartos¢ IRD u kobiet,
ktore rodzity w przesztosci byta znacznie wigksza niz u nierddek. Wykazali to rowniez migdzy
innymi Coldron 1 wsp., ktorzy chcac scharakteryzowa¢ zmiany zachodzgce w migsniach
prostych brzucha na skutek cigzy i porodu oraz okresli¢ zakresy referencyjne dla okresu
pierwszego roku po porodzie przebadali 115 kobiet po urodzeniu i 69 nierédek. Za pomoca
badania ultrasonograficznego sprawdzali miedzy innymi jak zmienia si¢ IRD w réznych
odstepach czasu po urodzeniu dziecka (dzien po oraz 2, 6 i 12 miesiecy po porodzie). Kryteria
rozpoznania RMPB spetniaty czesciej kobiety, ktore rodzily, bez wzgledu na to kiedy

dokonywano pomiaru. Poza tym, ze odstep miedzy mig¢$niami prostymi brzucha byt istotnie
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wiekszy urodzacych niz w grupie kontrolnej, to jeszcze okazalo si¢, ze mimo iz po 2 miesigcach
od porodu zmniejszy? si¢, to w wigkszosci przypadkoéw po 12 miesigcach od porodu nadal nie
osiggnat warto$ci kontrolnych. Co cickawe, wedtug wynikow badania przeprowadzonego przez
Coldron, rozejscie u wigkszosci kobiet osiggato plateau, czyli pewnego rodzaju ustabilizowanie
miedzy pierwszym dniem, a 8 tygodniem po porodzie [25]. To uzasadnia, dlaczego kryterium
wytaczenia w niniejszym badaniu stanowit okres potogu.

Podobne do wtasnych wnioski z badan dotyczace wymiaru szerokosci kresy biatej u kobiet
opisata Liaw.L. J. W swoim badaniu poréwnywata czesto$¢ wystepowania rozejscia migs$ni
prostych brzucha u 20 nierédek i 20 kobiet migdzy 7 tygodniem a 6 miesiacem po porodzie.
Wymiar IRD i funkcja mie$ni brzucha u kobiet po porodzie poprawily sie, ale po 6 miesigcach
od porodu nadal nie wrocily do normalnych wartosci [24].

Kresa biata jest zbudowana z wysoce ustrukturyzowanych witokien kolagenowych.
Autorzy roznych badan opisujg, ze wraz z wiekiem zmienia si¢ budowa kolagenu, przez co
istnieje dodatnia korelacja miedzy liczbg lat badanej a czestoscig wystepowania RMPB.
Niektorzy podaja, ze czynnikiem ryzyka wystgpowania po porodzie diastazy migsni prostych
jest wiek kobiety powyzej 35 lat [1]. Ogolnie jednak uwaza sig, ze ryzyko rozejscia migsni
prostych brzucha jest wigksze u starszych kobiet, co na przyktad potwierdzaja badania
przeprowadzone przez Spitznagle [54] i co zostato wykazane w niniejszej dysertacji.

Warto w tym miejscu zaznaczyc¢, iz analizujgc wyniki niniejszego badania zauwazono,
ze wérod rodzacych najliczniejsza grupe wiekowa stanowity pacjentki w wieku 31-35 lat,
a wsrod nierodek 20-25 lat. Wyniki te odzwierciedlaja powszechng tendencj¢ do coraz
pézniejszego macierzynstwa. Wedlug statystyk Eurostatu, przecigtna Polka rodzi swoje
pierwsze dziecko w wieku mniej wigcej 28 lat 1 warto$¢ ta wzrasta. Oznacza to, ze coraz
liczniejsza grupa w populacji polskich kobiet moze zosta¢ dotknigta problemem, jakim jest
RMPB.

Wspotczesne poglady sugeruja, ze u pacjentek z rozejSciem migsni prostych brzucha
czesto wspotwystepuje znaczne przodopochylenie miednicy, co wynika z zaburzenia napigcia
oraz dlugosci mies$ni przedniej Sciany brzucha i migénia biodrowo- ledzwiowego [1].
Szczegoblnie migsnie przedniej $ciany brzucha dotkniete RMPB sg ostabione i rozciggnigte. Jak
podkresla De Rosa i wsp. prawidlowe napig¢cie migsni brzucha powoduje, ze narzady jamy
brzusznej znajduja si¢ na odpowiedniej wysokosci powodujac odpowiedni nacisk trzewi na
okolice lgdzwiowa kregostupa, a tym samym zapobiegaja poglebianiu si¢ lordozy lgdzwiowe]

oraz nadmiernemu przodopochyleniu miednicy [87]. Dlatego w badaniu uwzgledniono
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okreslenie kata nachylenia miednicy wyznaczajac przy uzyciu aplikacji Inclinometer
dziatajacej na zasadzie inklinometru kat pochylenia koSci krzyzowej. Wyniki
przeprowadzonych badan wlasnych jednak nie potwierdzily zaleznosci miedzy
wystepowaniem przodopochylenia miednicy a wigkszym ryzykiem rozej$cia migsni prostych
brzucha.

Mota i wsp. wykazali, ze takie czynniki jak wskaznik BMI przed cigza, wskaznik BMI
po szesciu miesigcach od porodu, masa kobiety pod koniec ciazy, masa urodzeniowa dziecka
czy ogolna hipermobilnos¢ wedlug skali Beightona nie sg czynnikami predysponujacymi do
wystapienia rozej$cia migs$ni prostych brzucha. Nie ma bowiem istotnych statystycznie r6zni¢
w tych parametrach u kobiet z przetrwalym rozejsciem i tych, ktore rozejscia juz szes$¢ miesigcy
po porodzie nie maja [86]. Wnioski ptynace z badania bgdacego podstawa niniejszej rozprawy
sa zgodne z pogladami w cytowanej pracy. Nie wykazano istotnych statystycznie korelacji
miedzy wskaznikiem BMI, czy wystepowaniem ogolnej hipermobilnosci a zwigkszonym
ryzykiem pojawienia si¢ RMPB po porodzie u badanych kobiet.

Diastaza mig$ni prostych brzucha to nie tylko problem kosmetyczny, ale istotne zrédto
probleméw klinicznych. Jednak doniesienia naukowe na temat wspotzaleznosci wystgpowania
RMPB 1 nietrzymania moczu czy dolegliwosci boélowych w dolnym odcinku krggostupa sa
rozne, a czasem wrecz sprzeczne. Z jednej strony, wedlug badan pod kierownictwem Spitznagle
wystgpowanie RMPB bylo zwigzane z przynajmniej jedng dysfunkcja migsni dna miednicy
(wysitkowe nietrzymanie moczu, nietrzymanie katu, wypadanie narzadow miednicy mniejszej)
[54]. Z drugiej strony Benjamin i jego zespot przeanalizowali 12 badan, w ktérych wzigto
udziat 2242 pacjentow 1 wykazali w swoim systematycznym przegladzie literatury, ze nie ma
znaczacej relacji miedzy wystepowaniem diastazy mies$ni prostych brzucha a bélem odcinka
ledzwiowego czy nietrzymaniem moczu [88]. Podobne wyniki uzyskano w niniejszym badaniu
wykazujac brak istotnej statystycznie zalezno$ci miedzy wystepowaniem dysfunkcji miesni dna
miednicy a RMPB. Natomiast w przypadku dolegliwosci bolowych kregostupa istotna
statystycznie korelacja dotyczyta tylko szerokosci kresy biatej mierzonej nad pgpkiem, ale
miata warto$¢ graniczng, wigc nie potwierdzono jednoznacznie, ze nie jest to czynnik ryzyka.

W swoich badaniach uwage na patologi¢ jaka jest nietrzymanie moczu zwrocita takze
Wang Q. Przebadata 310 kobiet w 6 i 8 tygodniu po porodzie dzielac je na grupe z rozejsciem
miegsni prostych i bez[89]. Wniosek byt podobny do ptynacego z badania wtasnego- kobiety

Z rozejSciem nie maja wiekszej tendencji do tego typu dysfunkcji.

66



Sytuacja moze si¢ jednak zmienia¢ jesli badanie bedzie przeprowadzone wsrod
starszych kobiet. Jak pokazuja wyniki uzyskane przez Souza Harada B. 1 jego zespot, u pan po
50 roku zycia RMPB moze by¢ czynnikiem predykcyjnym dysfunkcji migsni dna miednicy
[90].

Jednak w niniejszym badaniu pacjentki byty mtodsze. Analiza uzyskanych danych nie
potwierdzita hipotezy dotyczacej wystepowania korelacji pomigdzy dysfunkcja migsni dna
miednicy objawiajaca si¢ nietrzymaniem moczu u Kobiet po porodzie a pojawieniem si¢
rozejscia migsni prostych brzucha. Obserwacja ta jest zgodna ze spostrzezeniem Bo K. i wsp.,
ktorzy w badaniu z 2017 roku wykazali, iz kobiety z przetrwatym rozejsciem migséni prostych
brzucha w poréwnaniu z tymi, ktdre nie miaty rozejscia nie cierpiaty bardziej na dolegliwos$ci
bélowe odcinka ledZwiowego kregostupa, czy nietrzymanie moczu. Wedlug autoréw
dolegliwosci te wspotwystepuja z rozejsciem, ale nie u kazdej pacjentki i nalezy rozpatrywac
je indywidualnie, bo kazdy przypadek moze objawiac si¢ inaczej [35].

Jak podaje Bursch nawet 60% kobiet wsrod rodzacych moze cierpie¢ z powodu RMPB
i wymagaé w zwigzku z tym rehabilitacji [91]. Szczegoélnie, ze schorzenie to przez zwiotczenie
I rozszerzenie si¢ tkanki tacznej kresy biatej, moze prowadzi¢ do nieprawidtowej postawy ciata
u kobiet i w konsekwencji do przewlektych dolegliwosci bolowych kregostupa [26]. Wedtug
naukowcow wykazujacych zwigzek miedzy RMPB a wystepowaniem bolu w odcinku
ledzwiowym kregostupa i niepelnosprawnoscia z tego powodu, przyczyng tych dolegliwosci
moze by¢ uposledzenie propriocepcji i kontroli odcinka lgdzwiowo-miednicznego prowadzace
do niestabilnosci kregostupa i miednicy [49]. Badania wtasne nie potwierdzily jednak tych
doniesien. By¢ moze dlatego, ze cytowani autorzy przeprowadzali badanie na matej grupie
(Bursch 40 pacjentek do 4 dni po porodzie, a Yalfani 18 zdrowych 1 18 z rozej$ciem migsni

prostych brzucha 2-3 lata po porodzie).

Analiza prezentowanych wynikow wlasnych sugeruje, ze czynnikiem ryzyka
wystapienia diastazy mig¢sni prostych brzucha jest nieodpowiednio dobrana i zbyt weze$nie po
porodzie wprowadzona aktywno$¢ fizyczna. Podobne poglady reprezentujg Sperstad i wsp.
Autorzy ci wywnioskowali, ze kobiety, ktore podnosily ciezary dwukrotnie bardziej byty
narazone na wystgpowaniec RMPB [23].

Wydaje sie, iz tematyka czynnikoOw ryzyka wystepowania rozejscia migsni prostych
brzucha nie zostata wyczerpana, problem ten nalezatoby badac dalej. W przypadku kontynuacji
eksploracji tego zagadnienia, powinno si¢ zwigkszy¢ liczebno$¢ badanej grupy i zwroci¢ uwage

na jej specyfike. Uczestniczkami prezentowanego badania byly ochotniczki, stad mozna
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domniemywac, ze to osoby ponadprzecig¢tnie zainteresowane wlasnym zdrowiem, szukajace
porady u specjalistow. Dlatego wydaje sie, iz do kolejnego badania nalezaloby zadbaé
0 bardziej reprezentatywna probe. Mozna wiaczy¢ np. wszystkie pacjentki spetniajace kryteria
wlaczenia z jakich$s osrodkow. Podczas eksploracji tematu zidentyfikowano nowe obszary
i kierunki badan naukowych, ktére warto podja¢. W kontekscie uzyskanych rezultatow oraz
przysztych badan mozna postawi¢ pytanie, czy istotne znaczenie w ocenie kresy bialej mialoby
wykonanie badania u kobiet przed zajsciem w cigzg, zbadanie dystansu migdzy mig$niami
prostymi brzucha podczas cigzy oraz uwzglednienie takich zmiennych sytuacyjnych kobiet
W ciazy, jak masa ciata kobiety przed ciagza i liczba kilogramow, o ktore zwigkszyta si¢ jej masa
ciata podczas cigzy. Rezultaty badan moga w przysztosci stanowi¢ ciekawy materiat do analiz
pod katem ustalenia wzglednych i bezwzglednych czynnikéw ryzyka wystgpienia rozejscia
miegsni prostych brzucha.

Planujac podobne badania mozna takze doktadnie okresli¢ na jaka srednig wysoko$¢
pacjentki podnosza glowe podczas testu i wykonywania pomiaru w aktywno$ci migsni prostych
brzucha- czy jest to kilkanascie czy kilkadziesigt cm od podloza, co wplyneloby na

powtarzalnos$¢ badania.

JednakZe mocng strong tego badania jest identyfikacja czynnikow ryzyka wystapienia
rozejScia migsni prostych brzucha u kobiet po porodzie. Ponadto badanie ma utylitarny
charakter. Kompleksowa terapia 0sob z rozejsciem migs$nia prostego brzucha stanowi jedno
z wyzwan wspotczesnej fizjoterapii. A zeby dobrze 1 holistycznie zaplanowaé proces leczenia
I zaproponowac konkretne oddzialywanie na ciato dotknigte dysfunkcja, nalezy zrozumie¢
problem, jego podioze teoretyczne. Stad tresci niniejszej pracy mogg przyczyni¢ si¢ do
poszerzania wiedzy w tym zakresie oraz znalez¢ przelozenie na zastosowanie w praktyce.
Szczegoblnie, ze jak wskazuja uzyskane wyniki przedwczesna i zle dobrana aktywno$¢ fizyczna

moze nies¢ za sobg bardzo negatywne skutki w postaci zaburzen inwolucji kresy po porodzie.

Podsumowanie przeprowadzonych badan, wykazuje, ze poruszone zagadnienia stanowig
jedna z nielicznych polskich publikacji podejmujacych zagadnienie zwiagzane z okresleniem
czynnikoOw ryzyka wystgpienia rozejscia migsni prostych brzucha u kobiet po porodzie.
Uzyskane wyniki sg interesujace, pokazujg bowiem, ze wbrew wstepnym oczekiwaniom to nie
nadwaga, przodopochylenie miednicy czy wystgpowanie hipermobilnos$ci stawow oznaczajgce
specyficzng budowe kolagenu, a brak aktywnosci przed cigzg oraz zbyt wczesne i zle dobrane
obcigzenia po porodzie moga zwigksza¢ ryzyko wystapienia diastazy. Podobng zalezno$§¢

zwigzang z dysbalansem mig$niowym zauwazono w grupie nierddek. Posrod innych
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czynnikdw ryzyka RMPB, ktorych zalezno$¢ byta istotna statystycznie znalazly si¢ wiek
i liczba przebytych porodow. Wskazniki te byly dodatnio skorelowane z wystgpowaniem
szerokosci kresy biatej powyzej 20 mm.

Na zakonczenie warto zaznaczy¢, ze na pewno zdecydowanie zdrowiej i1 bardziej
ekonomicznie jest zapobiegac niz leczy¢ takze i w przypadku RMPB. Interwencje chirurgiczne
powinny by¢ ostateczno$cig w przypadku braku poprawy po zastosowaniu odpowiednio
dobranej fizjoterapii. Warto takze zwigkszac¢ poziom $wiadomosci kobiet w temacie czynnikow
ryzyka oraz fizjoprofilaktyki w tym zakresie. Tym bardziej, ze z punktu widzenia nauki
I ekonomii, profilaktyka jest jedna z najwazniejszych i najbardziej efektywnych metod

zwalczania chordb 1 niwelowania ich skutkow.
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6. Whnioski

Na podstawie analizy wynikéw uzyskanych w badaniu wnioski w odniesieniu do badanej
proby podzielono na te dotyczace oceny stanu kresy bialej u nierédek i rodzacych pod katem
wystepowania RMPB oraz dotyczace czynnikow ryzyka. I tak sformutowano nastepujace
wnioski:

1: Szerokos¢ kresy biatej wsrdd kobiet rodzacych byla wigksza niz u kobiet nierodzacych,
niezaleznie od sposobu pomiaru. RMPB wystepuje zdecydowanie czesciej u kobiet rodzacych
niz u nierddek.

2. Wykazano istotg statystycznie dodatnig korelacj¢ migdzy wystgpowaniem rozejscia migéni
prostych brzucha a wzrostem wieku badanych kobiet, liczbg przebytych porodow,
wystepowaniem otytosci lub nadwagi oraz rodzajem 1 charakterem podejmowanej aktywnosci
fizycznej. Czynniki te moga zwigksza¢ ryzyko wystepowania RMPB.

3. Nie wykazano istotnie statystycznej zalezno$ci miedzy szerokoscig kresy biatej a masa
urodzeniowg dziecka/ dzieci, nadmiernym przodopochyleniem miednicy, wystgpowaniem
hipermobilnosci stawéw lub dolegliwosci bolowych kregostupa w odcinku ledzwiowym,
wystepowaniem dysfunkcji mig$ni dna miednicy objawiajgcej si¢ nietrzymaniem moczu

u badanych kobiet. Czynniki te nie wptywaja na ryzyko wystgpienia RMPB.
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7. Streszczenie

Rozejscie mig$ni prostych brzucha (RMPB) to dysfunkcja, do ktorej dochodzi, gdy
inwolucja kresy biatej po porodzie zostaje zaburzona i odlegtosci pomiedzy dwoma migsniami

prostymi brzucha potozonymi po obu stronach kresy biatej jest nadmierna.

To problem majacy wptyw na wiele aspektéw zdrowia pan. Od dysfunkcji kregostupa
I postawy ciata, przez zaburzenia w obrebie miednicy ijamy brzusznej po zaburzenia
psychosomatyczne. Dlatego tak wazna jest edukacja 1 wzrost §wiadomosci na temat czynnikow

ryzyka 1 profilaktyki rozej$cia migsni prostych brzucha.

Glownym celem niniejszego badania byto porownanie stanu kresy biatej nierdédek 1 kobiet,
ktore juz rodzily oraz poszerzenie wiedzy na temat czynnikow ryzyka wystgpienia RMPB

u kobiet po porodzie.

Przebadano grupe 213 kobiet (108 nierddek i 105 rodzacych). Zastosowano metode
obserwacyjno- instrumentalng uzupetniong o wywiad bezposredni i fizjoterapeutyczne badanie
ultrasonograficzne. Badanie mozna podzieli¢ na dwie czgsci- ocene szeroko$ci odstepu miedzy
mig$niami prostymi brzucha, ktorg wykonano wykorzystujac palpacje oraz badanie
ultrasonograficzne i oceng czynnikdéw ryzyka wystapienia rozej$cia migsni prostych brzucha,
ktore badano gtownie metoda sondazowa. Podczas badania wykorzystano technike obserwacji
uczestniczacej. Narzgdziem do zebrania danych byla autorska karta badania zawierajaca
pytania wywiadu i wykorzystywane skale i kwestionariusze, takie jak NRS, do oceny bolu,
ODI, do oceny wptywu bolu dolnego odcinka kregostupa na codzienne funkcjonowanie, czy
skala Beighton, stuzgca wykryciu predyspozycji do hipermobilnosci stawoéw. W analizie
statystycznej zastosowano testy nieparametryczne dla rozktadu zmiennych istotnie r6znego od
rozktadu normalnego.

Na podstawie wynikoéw wykazano, iz przebycie cigzy iporodu zwigksza ryzyko
wystgpienia rozejscia mig¢sni prostych brzucha. Dodatnig korelacje wykazano takze migdzy
wiekem badanej a wystgpowaniem RMPB. Nie wykazano istotnych statystycznie korelacji
migdzy katem nachylenia miednicy, hipermobilnoscia, czy BMI a zwigkszong szeroko$cia
kresy biatej w ocenianej kohorcie. Co interesujace, jednym z czynnikéw ryzyka w badanej
probie okazal si¢ rodzaj podejmowanej aktywnosci fizycznej (czas wilgczenia i charakter
obcigzenia).

Planujac podobne badania w przysztosci mozna byloby zaprojektowac¢ badanie

z randomizowang probg o wigkszej liczebnosci.
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Summary

Diastasis recti abdominis (DRA) is a dysfunction that occurs when the involution of the
linea alba after delivery is disturbed and the distance between the two rectus abdominis muscles
located on both sides of the linea alba is excessive. This is a problem that affects many aspects
of women's health. From dysfunctions of the spine and body posture, through pelvic and
abdominal disorders to psychosomatic disorders. That is why it is so important to educate and

raise awareness about the risk factors and prevention of rectus abdominis dehiscence.

The main aim of this study was to compare the status of the linea alba in nulliparous
women and women who have given birth and to expand knowledge about the risk factors for

RMPB in postpartum women.

A group of 213 women was examined (108 nulliparous and 105 parous). An
observational and instrumental method was used, supplemented with a direct interview and
a physiotherapeutic ultrasound examination. The study consisted of two parts — the assessment
of the width of interrectus distance, which was performed using palpation and the ultrasound
examination and assessment of risk factors for the diastasis recti abdominis, which were
examined mainly by the survey method. The study used the participant observation technique.
The tool for collecting data was an original survey card containing interview questions and
scales and questionnaires used, such as NRS, to assess pain, ODI, to assess the impact of lower
back pain on everyday functioning, or the Beighton scale, used to detect a predisposition to
joint hypermobility. In the statistical analysis, non-parametric tests were used for the
distribution of variables significantly different from the normal distribution.

The results showed that pregnancy and childbirth increase the risk of diastasis recti
abdominis. A positive correlation was also found between the age of the subject and the
occurrence of DRA. There were no statistically significant correlations between the pelvic
inclination angle, hypermobility, or BMI and the increased width of the linea alba in the
assessed cohort. Interestingly, one of the risk factors in the study sample was the type of
physical activity undertaken (time of activation and type of the load).

When planning similar studies in the future, a study with a randomized sample of a larger

size could be designed.
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Wykaz skrotow

BMI — Body Mass Index, wskaznik masy ciata

DRA- diastasis recti abdominis, rozej$cie migsni prostych brzucha

IRD- interrectus distance, odlegtos¢ miedzy migsniami prostymi brzucha
LA- linea alba- kresa biata

m. — migsien

Maks.- maksimum

Min- minimum

np.- na przyktad

ODI- Oswestry Disability Index; kwestionariusz dotyczacy oceny stopnia niepetnosprawnosci
spowodowanej bolem odcinka ledzwiowego kregostupa

RMPB- rozejScie migsni prostych brzucha

Ryc. —rycina

USG- ultrasonografia, badanie ultrasonograficzne
wazn.- waznych

WHR- Waist Hip Ratio, wskaznik talia-biodro
Wsp.- wspdlautorzy

Wsp. zmn.- wspotczynnik zmiennos$ci
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Zalacznik 2

Informacja dla Pacjenta biorgcego udzial w badaniu.

Tytul projektu: Analiza czynnikéw predysponujacych do wystapienia rozejscia kresy
bialej mig¢sni prostych brzucha u kobiet do 5 lat po porodzie

Szanowne Panie,

Jestesmy zespotem z Uniwersytetu Medycznego w Lodzi. Prowadzimy badanie, ktérego celem
jest analiza stanu mie$nia prostego brzucha pod katem oceny kresy biatej 1 czynnikow ryzyka
wystapienia jej rozejscia. Chcemy dowiedzie¢ si¢ w jakim stanie pod wzgledem anatomicznym
i funkcjonalnym jest Pani migsien prosty brzucha, jaka jest zaleznos¢ migdzy nim, a kresg biata
oraz postawy ciala.

Okres cigzy wigze si¢ z rozejsciem migsnia prostego brzucha, ktory fizjologicznie powinien si¢
zregenerowa¢ w trakcie roku od porodu. Rozstgp kresy bialej ma na celu zwigkszenie
wymiardéw przedniej $ciany brzucha w celu zmieszczenia rosngcego dziecka i macicy. Niestety
zdarza si¢, ze mig$nie nie powracaja do odpowiedniego ulozenia. Ta patologiczna sytuacja
wptlywa na caty organizm kobiety. W celu poglebienia wiedzy na ten temat 1 spozytkowaniu jej
w celach naukowych chciatabym prosi¢ o poswigcenie nam czasu | udzial w badaniu
fizjoterapeutycznym.

Badanie jest prowadzone w zespole sktadajgcym sie z lekarza nadzorujgcego badanie Pana dr
n.med. Michata Krekore, Kierownika Kliniki Potoznictwa i Ginekologii w Instytucie Centrum
Zdrowia Matki Polki, wykonawcy dr n.med. Katarzyny Glibov oraz wspotbadacza mgr Marty
Karbowiak.

Badanie fizjoterapeutyczne sktada si¢ z wywiadu, ktéry zawiera nasze autorskie pytania
oceniajgce Pani odczucia, przekonania oraz dolegliwos$ci zwigzane z powyzszym tematem oraz
pytania pochodzace ze standaryzowanych kwestionariuszy oceniajacych komfort Pani Zycia.
Dodatkowo badanie zawiera badanie manualne, oceng palpacyjng i fizjoterapeutyczne badanie
ultrasonograficzne kresy biale;.

Do korzysci, ktore moze Pani osiggna¢ przez udzial w badaniu nalezg m.in. zwrdcenie uwagi
na Pani ewentualne dolegliwosci oraz zwickszenie §wiadomosci swojego ciata. Ponadto
dostanie Pani profesjonalng diagnozg fizjoterapeutyczng oraz zestaw porad, co moze by¢
motywacja do proby poprawy swojej jakosci zycia. Zwiekszy si¢ takze Pani $wiadomos¢
dotyczaca problemu rozejscia kresy biatej i zapobiegania tej dysfunkcji.

Dane identyfikacyjne nie zostang wykorzystane w publikowanych przez nas wynikach oraz nie
beda udostepniane osobom niezaangazowanym w badanie. Koniecznym jest podpisanie przez
Panstwa Swiadomej Zgody na udziat w niniejszym badaniu.

Uczestnictwo w badaniu jest dobrowolne i nie wigze si¢ z udziatem w procedurach innych niz
wymienione powyzej.

W razie checi poznania wynikow badania, beda one Panstwu udostepnione.
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Odpowiedzialno$¢ cywilna sponsora oraz badacza zostala zgodnie z obowigzujacymi
przepisami objeta ubezpieczeniem OC

Informacja o warunkach obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
podmiotu przeprowadzajacego eksperyment medyczny badawczy (objetego umowa
generalng nr 500003841/2021- zawartg 11 pazdziernika 2021 z WIENER TU S.A.)
Ubezpieczyciel: Wiener Towarzystwo Ubezpieczen Spotka Akcyjna Vienna Insurance Group
ul. Wotoska 22A, 02-675 Warszawa

Ubezpieczajacy: Uniwersytet Medyczny w Lodzi, 90-419 L6dz, Al. Kos$ciuszki 4
Ubezpieczony (Podmiot przeprowadzajacy eksperyment):

Uniwersytet Medyczny w Lodzi, 90-419 L6dz, Al. Kosciuszki 4

Przedmiot ubezpieczenia: odpowiedzialno§¢ cywilna podmiotu przeprowadzajacego
eksperyment medyczny za szkody wyrzadzone jego dziataniem Ilub zaniechaniem,
uczestnikowi oraz osobie, ktorej skutki eksperymentu moga bezposrednio dotknaé, w zwigzku
z przeprowadzanym eksperymentem medycznym, ktore to dziatanie lub zaniechanie miato
miejsce w okresie ubezpieczenia.

Zakres odpowiedzialnosci: Ubezpieczyciela okresla Rozporzadzenie Ministra Finansow,
Funduszy i Polityki Regionalnej w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej podmiotu przeprowadzajacego eksperyment medyczny z dnia 23 grudnia 2020 r.
(Dz.U. z 2020 r. poz. 2412).

W przypadku gdyby na skutek zawinionego dziatania lub zaniechania sponsora lub badacza
doszto do wyrzadzenia Pani szkody, wowczas przystluguje Pani prawo do dochodzenia
roszczen odszkodowawczych. Moze je Pani zglasza¢ do ubezpieczyciela. Kwota
odszkodowania zostanie ustalona zgodnie z polskim prawem cywilnym.

Rezygnacja z uczestnictwa jest mozliwa w kazdej chwili i w Zzaden sposob nie wplynie na
zakres sprawowanej opieki medycznej. Przez caty czas trwania badania moze Pani zadawac
pytania, na ktére zobowiazujemy si¢ udzieli¢ mozliwie petnej odpowiedzi.

W razie jakichkolwiek pytan prosimy o kontakt na adres email: badanieumedlodz@gmail.com

KLAUZULA INFORMACYINA DLA PACJENTOW

Administratorem Pani danych osobowych jest zgodnie z art. 13 ogodlnego Rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016
r.(Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) Uniwersytet Medyczny w Lodzi. Dane zbierane sg jedynie
w celach badawczych i nie bedg przetwarzane w innych celach.

Zgoda na badanie pacjentki



Zalacznik 3
Formularz Swiadomej Zgody dla Pacjenta

ZGODA

Zgoda pacjenta na udzial w badaniu:
Analiza czynnikow predysponujacych do wystapienia rozejscia kresy bialej miesSni
prostych brzucha u kobiet do 5 lat po porodzie

Ja (imig 1 nazwisko)....cccccoevvviercieeniieeeeeee, oswiadczam, ze otrzymatam
I zapoznatam si¢ z trescig Informacji dla badanego. Przeprowadzajaca badanie udzielita mi
wyczerpujacych odpowiedzi na moje pytania. Jestem wystarczajaco poinformowana.

Swiadomie i dobrowolnie wyrazam zgode na udzial w badaniu dotyczacym analizy
stanu kresy biatej migéni prostych brzucha i wiem, ze moge wycofa¢ swojg zgode w dowolnej
chwili bez wplywu na opieke lekarska jakiej bede potrzebowac.

Zgadzam si¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawg o ich
ochronie.

Ponadto przyjmuj¢ do wiadomosci, ze odpowiedzialno$¢ cywilna sponsora oraz
badacza zostata zgodnie z obowigzujacymi przepisami objeta ubezpieczeniem OC

Informacja o warunkach obowiazkowego ubezpieczenia odpowiedzialnoSci
cywilnej podmiotu przeprowadzajacego eksperyment medyczny badawczy (objetego
umowg generalng nr 500003841/2021- zawartg 11 pazdziernika 2021 z WIENER TU S.A.)
Ubezpieczyciel: Wiener Towarzystwo Ubezpieczen Spotka Akcyjna Vienna Insurance Group

ul. Wotoska 22A, 02-675 Warszawa
Ubezpieczajacy: Uniwersytet Medyczny w Lodzi, 90-419 £.6dz, Al. Kosciuszki 4
Ubezpieczony (Podmiot przeprowadzajacy eksperyment):

Uniwersytet Medyczny w Lodzi, 90-419 £6dz, Al. Ko$ciuszki 4
Przedmiot ubezpieczenia: odpowiedzialno§¢ cywilna podmiotu przeprowadzajacego
eksperyment medyczny za szkody wyrzadzone jego dziataniem Ilub zaniechaniem,
uczestnikowi oraz osobie, ktorej skutki eksperymentu moga bezposrednio dotknaé, w zwigzku
z przeprowadzanym eksperymentem medycznym, ktore to dziatanie lub zaniechanie miato
miejsce w okresie ubezpieczenia.

Zakres odpowiedzialno$ci Ubezpieczyciela okresla Rozporzadzenie Ministra
Finansow, Funduszy i Polityki Regionalnej w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu przeprowadzajacego eksperyment medyczny z dnia 23
grudnia 2020 r. (Dz.U. z 2020 r. poz. 2412).

W przypadku gdyby na skutek zawinionego dziatania lub zaniechania sponsora lub
badacza doszto do wyrzadzenia Pani szkody, wowczas przystluguje Pani prawo do
dochodzenia roszczen odszkodowawczych. Moze je Pani zgtasza¢ do ubezpieczyciela. Kwota
odszkodowania zostanie ustalona zgodnie z polskim prawem cywilnym.



Zalacznik nr 4
KARTA BADANIA

Data:
IMiQ I NAZWISKO ...t
DAt UFOAZENIA ..o et e e e e e et e e e e e e e e e

Data UrOUZENIA ZIECKA ..vvvvvveeieeeeeeeeeeee e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeseeesseseeeereeeeeeeeeees

WYWIAD:

1. Dlaczego chce wzia¢ Pani udzial w badaniu, jaki jest powod?

2. Czy wystepowaly u Pani wady postawy w dziecinstwie?

3. Czy wystepowalo u Pani rozej$cie miesnia prostego brzucha/ przepuklina pepkowa w dziecinstwie?
4.Czy odczuwa Pani dyskomfort lub bél w okolicy powlok brzusznych (wg skali VAS) lub inne
dolegliwosci?

5. Czy odczuwa Pani dolegliwos$ci bélowe odc L (wg skali VAS)?

6. Poziom niepelnosprawnosci wg skali ODI (skala w zalaczniku)-prosze wypehic.

7. Ktéra cigza? Jaki czas od porodu? Jesli wiecej niz jeden poréd, to jaki byl okres migedzy pierwsza a
kolejna ciaza? Masa urodzeniowa dziecka? Rodzaj porodu (sitami natury/cesarskie ciecie)? Czy doszlo do
pekniecia lub naciecia krocza? Przebieg ciazy?

8. Karmienie piersia- czy Pani karmila i jak dlugo?

9.Jak ocenia Pani swéj poziom aktywnosci fizycznej? Jak czesto Pani uprawia aktywnos¢ fizyczna? Jaki
rodzaj aktywnosci?

10.Rodzaj pracy ( siedzaca/ stojaca)?

11.Czy leczy sie¢ Pani na choroby przewlekle?

12.Czy przeszla Pani operacje na jamie brzusznej?

13.Czy pojawily sie u Pani problemy z nietrzymaniem moczu?



WYNIK

WZROST

MASA CIALA

BMI

KAT PRZODOPOCHYLENIA
MIEDNICY

OBWOD TALI

OBWOD BIODER

WHR

OCENA HIPERMOBILNOSCI

PRAWA

LEWA

Przeprost w st. tokciowym >10st

Bierne przyciggniecie kciuka do przedramienia

Przeprost w st. MCP >90st

Przeprost w st. kolanowym >10st

Potozenie dtoni ptasko na podtodze podczas sktonu w przéd

przy wyprostowanych kolanach

Tab. I. Zmodyfikowana Skala Beighton Beighton Scale

Oceniana strona

Przeprost w stawie lokciowym > 10°

Bierne przyciagniecie kciuka do przedramienia

Przeprost w stawach MCP > 90°

Przeprost w stawie kolanowym > 10°

Polozenie dioni plasko na podlodze podczas sklonu w przéd przy wyprostowanych kolanach

Maksymalna ilo$¢ punktdw do zdobycia

0 obecnosci hipermobilno$é stawéw Swiadczy wynik > 4
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BADANIE MANUALNE:
Badanie w pozycji lezacej (pacjentka lezy na plecach), KKD ugigte w stawach biodrowych i kolanowych, stopy

podparte, brzuch odstoniety. Badana wykonuje skton gtowy w przéd — badajacy ocenia palpacyjnie krese biatg
wzdhuz catej dlugosci z uwzglgdnieniem % odcinka od konca wyrostka mieczykowatego do pegpka oraz okolica

pepka. Wynik podany w ilosci palcow.

WYNIK

» ODLEGLOSCI OD KONCA
WYROSTKA
MIECZYKOWATEGO DO PEPKA
OKOLICA PEPKA

BADANIE ULTRASONOGRAFICZNE:
Podczas badania pacjentka w pozycji lezenia tytem na lezance, KKD ugiete w stawach biodrowych i

kolanowych, stopy podparte, brzuch odstoniety.

RUSI kresy biatej % ODLEGLOSCI OD KONCA OKOLKICA PEPKA
WYROSTKA
MIECZYKOWATEGO DO
PEPKA
grubos¢ szeroko$¢ grubos¢ szeroko$¢

Lezenie tylem migsnie
w spoczynku

Lezenie tylem migs$nie W
aktywnosci
(skton glowy W przod)
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