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W ostatnich latach znacząco wzrosło zainteresowanie dnem miednicy. Zaburzenia napięcia tzw. przepony moczowo-płciowej 
utworzonej przez kilka warstw mięśniowo-powięziowych wyściełających dno miednicy wiąże się dzisiaj z wieloma dysfunk-
cjami układu moczowo-płciowego, a wiedza na temat znaczenia dla zdrowia tej „zapomnianej okolicy ciała” ulega stałemu 
upowszechnieniu. Wzrasta liczba pacjentów szukających fachowej pomocy i nierzadko w gabinecie lekarza urologa lub gine-
kologa dowiadują się, że część z ich problemów mogą rozwiązać ćwiczenia mięśni dna miednicy. Gimnastyka lecznicza dna 
miednicy, zwana też treningiem dna miednicy, w ostatnim czasie stała się „modnym tematem” wśród fizjoterapeutów. 

Książka Dno miednicy. Fizjologia, patologia, diagnostyka i leczenie jest pierwszym na polskim rynku wydawniczym tak komplek-
sowym opracowaniem dotyczącym dysfunkcji dna miednicy. Zredagowana została przez przedstawicieli czterech specjalności 
– fizjoterapii, ginekologii, urologii i proktologii – zajmujących się zdrowotnymi aspektami dna miednicy, dzięki temu powstało 
opracowanie obejmujące bardzo szerokie spektrum zdrowotnych konsekwencji związanych z zaburzeniem prawidłowego 
funkcjonowania dna miednicy. Autorom udało się stworzyć dzieło, które z jednej strony spełnia wymogi podręcznika aka-
demickiego, a z drugiej strony może stanowić poradnik i to zarówno dla terapeutów, jak i pacjentów. To niewątpliwy walor 
niniejszej książki. 

Przyjęta forma prezentacji treści, obejmująca najbardziej aktualną wiedzę teoretyczną, ale i również bogato ilustrowaną część 
praktyczną, zawiera wiele cennych wskazówek i informacji przydatnych dla codziennej praktyki zawodowej fizjoterapeu-
tów, zwłaszcza cenne są informacje dotyczące błędów, jakie popełnia się podczas treningu mięśni dna miednicy. Końcowe 
akapity książki, będące de facto gotowymi konspektami ćwiczeń, jakie można realizować na kolejnych zajęciach, zostały bar-
dzo dobrze dobrane od strony dydaktycznej, uwzględniając zasadę dostępności ćwiczeń dla pacjenta. To szczegół często 
pomijany w tego typu opracowaniach, a który w praktyce ma kapitalne znaczenie dla postępów rehabilitacji związanych 
z umiejętnym stopniowaniem trudności stosowanych ćwiczeń leczniczych. Dokładny opis metodyki ćwiczeń, z wykazaniem 
ich celu, każdorazowo wzbogacony fotografią, zamieszczony w rozdziale 11 śmiało może być wykorzystywany przez pacjen-
tów jako poradnik pomocny w samodzielnym wykonywaniu ćwiczeń w domu. 

Książka ta adresowana jest przede wszystkim do tych, którzy profesjonalnie zajmują się rehabilitacją uroginekologiczną. Skiero-
wana jest zatem przede wszystkim do fizjoterapeutów. Z jej treścią powinni zapoznać się również lekarze takich specjalności, 
jak: ginekologia, urologia i proktologia. Sporo korzyści z lektury tej książki mogą wynieść również lekarze specjaliści rehabilitacji 
medycznej oraz seksuolodzy. Pozycja ta powinna także wejść do kanonu podręczników akademickich studentów fizjoterapii. 

         prof. dr hab. Edward Saulicz 
         Z Przedmowy do wydania polskiego
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3 Anatomia funkcjonalna
Renate Tanzberger

3.1 Miednica kostna

Miednica jest miejscem przyczepu mięśni kończy-
ny dolnej, brzucha i  grzbietu; łączy nogi z  tułowiem 
i uważana jest za element pośredniczący w ruchu po-
między tymi dwoma obszarami ciała.

Miednica balansuje na  głowach kości udowych, 
potencjał jej ruchomości zależy natomiast od zakresu 
ruchomości stawów biodrowych i kręgosłupa lędźwio-
wego.

Miednica zawiera części wielu układów:
�� Układu trawiennego i moczowo-rozrodczego
�� Endokrynnego (jajniki i jądra)
�� Systemu naczyniowego i obwodowego układu ner-

wowego
�� Splotu krzyżowego, który opuszcza kanał rdzenia 

kręgowego w obszarze miednicy.

Ponadto miednica jest miejscem, w którym dochodzi 
do zapłodnienia i porodu.

Kości miednicy
Strony boczne i  stronę brzuszną miednicy tworzą 
parzyste kości miedniczne (łac. ossa coxae), stronę 
grzbietową kości krzyżowa (łac. os sacrum) i guziczna 
(łac. os coccygis) (+ ryc. 3.1).

Kość biodrowa ewolucyjnie stanowi połączenie 
trzech odrębnych kości (+ ryc. 3.2):
�� Kości łonowej (łac. os pubis)
�� Kości kulszowej (łac. os ischii)
�� Kości biodrowej (łac. os illium). Jest ona największą 

i najbardziej dogłowowo umiejscowioną częścią ko-
ści miednicznej.

Kość krzyżowa jest połączeniem 5 kręgów krzyżo-
wych.

Kość guziczna składa się z 3–6 szczątkowych seg-
mentów kręgosłupa, które na  ogół są ze sobą zro-
śnięte.

Kości miedniczne

Kość krzyżowa

Kość guziczna

Copyright Blandine Calais Germain

Ryc. 3.1 
 Kość krzyżowa, kość guziczna, 

kości miedniczne [L248].
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Obręcz miedniczna jest konstrukcją stanowiącą 
część kończyny dolnej i  grzbietu. Miednica kostna 
chroni narządy położone w jej wnętrzu.

Obręcz miedniczną tworzą lewa i prawa kość mied-
niczna (łac. os coxae) i kość krzyżowa. Po stronie grzbie-
towej płaskie stawy krzyżowo-biodrowe łączą kości 
miedniczne z  kością krzyżową, po  stronie brzusznej 
gałęzie kości łonowej połączone są spojeniem łonowym.

Stawy krzyżowo-biodrowe przechwytują ciężar gór-
nej części ciała i przenoszą go na spojenie łonowe i sta-
wy biodrowe. 

Miednica większa i mniejsza
Miednicę dzieli się na  większą (część kranialna) 
i mniejszą (część kaudalna) (+ ryc. 3.3).

Obie przestrzenie oddziela przebiegająca po  łuku 
kresa graniczna (łac. linea terminalis). Przebiega pa-
rzyście od  wzgórka kości krzyżowej (łac. promonto-
rium) wzdłuż kresy łukowatej (łac. linea arcuata), two-
rzącej grzebień kostny po  wewnętrznej stronie kości 
biodrowych, dalej jako grzebień kości łonowej do gór-
nej krawędzi spojenia łonowego, gdzie się kończy.

Duże talerze kości biodrowych stanowią kostną 
podstawę dla miednicy większej i  dolnej części jamy 
brzusznej.

Kostne granice miednicy mniejszej tworzą kości 
miedniczne ze swymi dolnymi częściami – kośćmi ło-
nową i kulszową, kością krzyżową i guziczną. Gałęzie 
kości łonowych zbiegają się pośrodku w miejscu spo-
jenia łonowego i domykają tym samym przednią część 
miednicy mniejszej. 

Stawy miednicy
Spojenie łonowe (łac. symphysis pubica) jest chrząst-
kozrostem. Obie powierzchnie spojeniowe kości łono-
wych pokryte są chrząstką szklistą.

Przestrzeń spojeniową wypełnia krążek międzyło-
nowy (łac. discus interpubicus), zbudowany z chrząstki 
włóknistej. Przez brzeg górny spojenia przebiega wię-
zadło łonowe górne (łac. ligamentum pubicum supe-
rior), dolne, pokrywa więzadło łukowate łonowe (łac. 
ligamentum arcuatum pubis).

Staw krzyżowo-biodrowy jest największym stawem 
półścisłym (naprężonym stawem) ciała.

Powierzchnia uchowata kości krzyżowej tworzy 
połączenie stawowe z  odpowiednią powierzchnią 
stawową kości biodrowej. Połączenie to wzmacnia-
ją silne więzadła: krzyżowo-biodrowe, grzbietowe 
i brzuszne (łac. ligamenti sacroillia interossea dorsalia 
et ventralia).

Wierzchołek kości krzyżowej (łac. apex ossis sa-
cri) łączy się powierzchnią graniczną (łac. facies 
terminalis caudalis) z  krążkiem międzykręgowym 
i  z  powierzchnią graniczną kości guzicznej (łac. fa-
cies terminalis coccygis). Połączenie maziowe w  sta-
wie krzyżowo-guzicznym (łac. articulatio sacrococ-
cygea) umożliwia dogrzbietowe odchylenie kości 
guzicznej. Ruchomość kości guzicznej jest niezależna 
od wieku. W przeciwieństwie do wcześniejszych do-
niesień naukowych pozostaje niezmienna przez całe  
życie (Meert).

Ryc. 3.2 Trzy części składowe kości miednicznej [L248]. Ryc. 3.3 Miednica większa i mniejsza [L248].
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Ograniczenia ruchomości kości guzicznej mogą mieć wpływ 
na stan napięcia dna miednicy i zwieraczy. Możliwymi kon-
sekwencjami są problemy podczas porodu, inkontynencja 
i  dyspaurenia. Możliwymi do  zastosowania są techniki 
osteopatyczne (+ rozdz. 11.2.9).

Przez kość krzyżową kręgosłup połączony jest z mied-
nicą. Podczas chodu, przy  wyprostowanej postawie 
ciała, górna część kości krzyżowej odchylałaby się 
dobrzusznie, gdyby nie silne więzadła nośne, stabili-
zujące stawy krzyżowo-biodrowe, zapobiegające temu 
ruchowi. Tymi więzadłami są:
�� Więzadło biodrowo-lędźwiowe (łac. lig. illiolumbale) 

– przebiega pomiędzy wyrostkiem żebrowym (łac. 
processus costarius) 4. i 5. kręgu lędźwiowego a kością 
biodrową.
�� Więzadło krzyżowo-kolcowe (łac. lig. sacrospinale) 

– przebiega od kolca kulszowego (łac. spina ischia-
dica) do kości krzyżowej i guzicznej.
�� Więzadło krzyżowo-guzowe (łac. lig. sacrotuberale) 

– przebiega od guza kulszowego (łac. tuber ischiadi-
cum) do kości krzyżowej i biodrowej.

Wstrząsy i uderzenia podczas chodzenia i skakania, któ-

re oddziałują na miednicę i leżące w niej narządy, ulega-
ją zamortyzowaniu i przechwyceniu przez jej stawy.

Podczas ciąży połączenia stawowe miednicy ulegają 
obluzowaniu (spojenie łonowe i stawy krzyżowo-bio-
drowe), co ma na celu zwiększenie podatności obręczy 
miednicznej na  zmianę kształtu. Według Tittel prze-
krój strzałkowy miednicy (łac. conjugata vera) zwięk-
sza się wtedy o ok. 1 cm.

Podczas ciąży i  pierwszych miesięcy po  porodzie, 
na  skutek działań zewnętrznych, np. podczas potknię-
cia, możliwe są przesunięcia kości obręczy miednicznej 
względem siebie. Pod wpływem porodu – przede wszyst-
kim w pozycji leżenia tyłem – może dojść do dyslokacji 
na skutek oddziaływania wewnętrznego (+ rozdz. 7.4).

Wymiary miednicy w pozycji stojącej i ich zmiany 
pod wpływem porodu
Wymiary wewnętrznych przekrojów miednicy mają 
duże znaczenie dla przebiegu porodu. Fizjologiczne 
zmiany wymiarów, umożliwiające przejście dziecka 
przez kanał rodny, uzależnione są od budowy anato-
micznej matki. W tabeli  3.1 zaprezentowano istotne 
dla porodu przekroje i odległości płaszczyzny wchodu 
i wychodu miednicy (+ zob. ryc. 3.4, 3.5).

Płaszczyzna Kąt, ew. wymiar Definicja Wymiar miednicy

Płaszczyzna 
wchodu

Kąt pochylenia miednicy (+ ryc. 
3.5 E)

Kąt pomiędzy płaszczyzną wchodu 
i płaszczyzną poziomą

60–70°

Sprzężna anatomiczna (łac. 
conjugata vera anatomica) (+ 
ryc. 3.4–5 A)

Odległość pomiędzy wzgórkiem a gór-
nym brzegiem spojenia łonowego (kli-
nicznie bez znaczenia)

12,0 cm

Sprzężna prawdziwa (łac. conju-
gata vera = diameter conjugata) 
(+ ryc. 3.5 B)

Najkrótszy odstęp pomiędzy tylną 
powierzchnią spojenia łonowego = wy-
niosłością odbytniczo-łonową (łac. emi-
nentia rectopubica) a wzgórkiem (ważny 
w przebiegu porodu)

11 cm/kobieta

Sprzężna przekątna (łac. conju-
gata diagonalis) (+ ryc. 3.5 C)

Odległość od dolnego brzegu spojenia 
łonowego do wzgórka

12,5 cm

Wymiar poprzeczny wchodu 
miednicy (łac. diameter trans-
versa) (+ ryc. 3.4 C)

Największa odległość pomiędzy kresami 
granicznymi, największy poprzeczny 
przekrój płaszczyzny wchodu miednicy

13,5 cm/kobieta

Wymiar skośny (łac. diameter 
obliqua) (+ ryc. 3.4 B)

Odległość pomiędzy stawem krzyżowo-
-biodrowym a wyniosłością biodrowo- 
-łonową (łac. eminentia iliopubica) 

12,5 cm/kobieta

Płaszczyzna 
wychodu

Wymiar wychodu prosty (łac. 
conjugata recta) (+ ryc. 3.5 D)

Odległość od końca kości guzicznej 
do dolnego brzegu spojenia łonowego

9 cm/kobieta (ew. 11 cm 
podczas porodu)
8 cm/mężczyzna

Wymiar poprzeczny wychodu Odległość pomiędzy guzami kulszowymi 11 cm/kobieta
8,5 cm/mężczyzna

Tab. 3.1 Wymiary miednicy stojącego człowieka (wg Moll/Moll) 
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stóp), ciężar ciała nie może zostać utrzymany na sto-
pach; z powodów fizycznych człowiek o takim typie 
budowy ciała, w  głębokim przysiadzie, przewraca 
się do  tyłu. Przesunięcie miednicy w  tył (odchyle-
nie stawów biodrowych od punktu obrotu) podczas 
schylania ustawia kręgosłup poziomo i  stabilizuje 
go. Przewróceniu się zapobiega korzystne rozłoże-
nie ciężaru poszczególnych części ciała.
�� Neutralny sposób schylania

Dla obu typów budowy ciała opisany poniżej neu-
tralny sposób schylania będzie prowadził do odcią-
żenia dna miednicy. Obciążenie kolan, charakte-
rystyczne dla wertykalnego sposobu schylania jest 
tutaj zredukowane. 
Tak więc neutralny sposób schylania, z  pochyle-
niem tułowia pomiędzy 30–60°, znajduje się między 
wertykalnym i horyzontalnym sposobem schylania.

Cel
Unikanie sił spychających w  kierunku doogonowym, 
obciążenia ścięgnisto-mięśniowych struktur dna mied-
nicy przez fale ciśnienia, unikanie wstrzymywania 
oddechu, ochrona przed  incydentami nietrzymania 
moczu/stolca, funkcjonalny trening mięśni grzbietu, 
ochrona krążków międzykręgowych. 

Pozycja wyjściowa
Pozycja stojąca, nogi rozstawione szerzej niż szerokość 
bioder, szerokie ustawienie stóp.

Wykonanie 
�� Schylanie

Przesunięcie miednicy w tył w stawach biodrowych 
inicjuje ruch schylania Æ następnie bezpośrednio 
po tym ruchu zginają się stawy kolanowe Æ plecy 
ustawiają się w pozycji poziomej Æ kręgosłup zgina 
się bez zmiany kształtu (ustabilizowana oś ciała) Æ 
aż ręce dotrą do przedmiotu wymagającego podnie-
sienia. (Ruch przebiega właściwie samoistnie, jeśli 
przypomni się pozycję kuczną nad  publiczną toa-
letą.)
�� Podnoszenie

Podnoszenie ciężaru odbywa się z wypowiedzeniem 
jakiejś głoski bądź słowa, np. hop/tak (zwarte głoski 
wybuchowe). Miednica wykonuje ruch do  przodu 
w stawach biodrowych Æ stawy kolanowe prostu-
ją się prawie równocześnie ze stawami biodrowymi 
Æ plecy przechodzą do pionu bez zmiany kształtu 
kręgosłupa. 
Podczas dłużej trwającego schylania się lub dłuż-
szego przenoszenia ciężarów zaleca się powolny 
wydech przeciw oporowi w  celu odciążenia krąż-
ków międzykręgowych odcinka lędźwiowego krę-
gosłupa i uzyskania stabilizacji mięśni tułowia i dna 
miednicy.

Szczególnie zalecane
�� Profilaktyka, integracja w czynności dnia codzien-

nego.

Ryc. 11.24 Niepoprawne schylanie się [K335]. Ryc. 11.25 Poprawne schylanie się [K335].
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�� Niezwykle istotne po operacjach urologicznych lub 
ginekologicznych, po  porodach, w  starszym wie-
ku i  w przypadku obniżenia narządów miednicy 
mniejszej.
Szczególnie podczas podnoszenia ciężkich rzeczy 
doświadcza się znacznego odciążenia kręgosłupa. 
Osiągnięty stan wspiera dodatkowo cel zarzucenia 
starych nawyków (+ ryc. 11.24, 11.25). Do momen-
tu, kiedy nowy wzorzec ruchu stanie się nawykiem, 
potrzeba czasu i cierpliwości. Do tego niektórzy pa-

cjenci potrzebują odwagi, aby świadomie i pewnie 
przesunąć „dolną część pleców” w tył. 

Ekonomiczne schylanie się i  podnoszenie po-
winno się omawiać i ćwiczyć w szkołach rodzenia. 
Na rodziców spada po urodzeniu dziecka i w dal-
szym jego dorastaniu wiele sytuacji wymagających 
tych wzorców ruchu. Należy więc mieć nadzieję, że 
wzorzec schylania się i podnoszenia stanie się przy-
kładem przekazanym dzieciom i  później ugrunto-
wanym. 

11.3.1 D Stanie dynamiczne (wg B. Ott-Wimmer) (+ ryc. 11.26, 11.27)

Jeśli człowiek musi dłuższy czas stać w  wyczekującej 
pozycji, odciąża instynktownie na przemian raz jedną, 
raz drugą stopę. Istota dwunożna staje się jednonoż-
ną z drugą nogą towarzyszącą. Przy tym symetryczne 
oparcie obu części ciała zanika. 

Przeniesienie ciężaru ciała na  jedną stronę powo-
duje przeciążenia mięśni nóg i  miednicy, chrząstki 
stawowej, struktur więzadłowych i  krążków mię-
dzykręgowych. Takie obciążenie rozprzestrzeniające 
się na  mięśnie, więzadła i  stawy przeniesione zostaje 
na wyżej położone części ciała.

Opisane poniżej stanie dynamiczne zapobiega zmę-
czeniu i  niefizjologicznemu obciążaniu struktur dna 
miednicy. 

Ćwiczenie „Stanie dynamiczne” wymyśliła Brigitte 
Ott-Wimmer, zdecydowanie przedwcześnie zmarła 
kreatywna instruktorka Funkcjonalnej Nauki Ruchu. 
Jej celem fizjoterapeutycznym, do którego dążyła w te-
rapii, było stworzenie funkcjonalnej formy mieszanej, 
składającej się ze statycznego stania i  dynamicznego 
chodu.

Cel
Zapobieganie przeciążeniom.

Pozycja wyjściowa
Pozycja stojąca, stopy rozstawione na szerokość bioder 
Æ kolana odblokowane, tzn. odrobinę ugięte.

Wykonanie 
Przeniesiona na  stopy linia ruchu ma kształt po-
przecznej elipsy. Podłużna linia elipsy przebiega przez 
wszystkie stawy śródstopno-paliczkowe Æ druga po-
dłużna linia przecina najwyższe punkty sklepienia po-
dłużnego stopy. 

Ciało porusza się po eliptycznym torze nad dobrze 
zakotwiczonymi stopami Æ spokojne, krążące ruchy 
mają tylko niewielki zakres we wszystkich kierunkach. 

Ryc. 11.27 Stanie dynamiczne, przebieg linii ruchu w obszarze 
stóp [L190].Ryc. 11.26 Stanie dynamiczne [L190].
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Kręgosłup pozostaje w neutralnym ustawieniu.
Ręce, włożone w kieszenie spódnicy lub spodni, od-

ciążają dodatkowo mięśnie obręczy barkowej i kręgo-
słupa. 

Wrażenie kinestetyczne
Przyjemność, świeżość w czuciu własnego ciała. 

Szczególnie zalecane
Wszędzie podczas „stojących” sytuacji w  życiu co-
dziennym, dla każdego wydolnego bądź niewydolnego 
dna miednicy, przy schorzeniach kręgosłupa.

11.3.1 E Siedzenie dynamiczne (+ ryc. 11.28)

Dzisiaj wiele zawodowych czynności wykonywanych 
jest w  pozycji siedzącej. Dłuższe, a  szczególnie niefi-
zjologiczne siedzenie jednak szybciej męczy organizm 
niż wielogodzinne chodzenie. 

Nie tylko struktury kręgosłupa są obciążane pod-
czas nieekonomicznego siedzenia, również dno mied-
nicy jako dolna ściana gorsetu mięśniowego, podda-
ne zostaje niekorzystnemu oddziaływaniu. Zwężenie 
jamy brzusznej i zwisająca ze zgiętego kręgosłupa klat-
ka piersiowa utrudniają ruchy oddechowe przepony, 
a tym samym współruchy dna miednicy.

Kifotyczna pozycja siedząca, gdzie zbliżone do sie-
bie są mostek i  spojenie łonowe, może powodować 
dodatkowo przewlekłe zaparcia.1 Zawężenie jamy 
brzusznej powoduje ograniczenie ruchliwości jelit. 
Utrudnione wypróżnienia natomiast stanowią czyn-
nik ryzyka, zagrażający topografii dna miednicy, a tym 
samym kontynencji (+ rozdz. 8.5).

1  Brügger, A. Die Erkrankungen des Bewegungsapparates 
und seines Nervensystems, G. Fischer, Stuttrart, Jena, New 
Zork 1980, 760

Ryc. 11.28 a–b a) Ekonomiczne, dynamiczne siedzenie; b) siedzenie przeciążające, np. na zbyt miękkiej piłce terapeutycznej 
[K335].

a b
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W naturalnej wyprostowanej pozycji siedzącej gor-
set mięśniowy posiada ekonomiczny fizjologicznie to-
nus. Dno miednicy stymulowane jest i odciążane przez 
podciągnięcie (wydech) i  nacisk (wdech) poruszają-
cych się w rytmie oddechowym trzewi.

Cel
�� Czucie i wyuczenie fizjologicznego obciążenia krę-

gosłupa.
�� Zachowanie w  pozycji siedzącej eutonii gorsetu 

mięśniowego.

Pozycja wyjściowa
�� Stołek/twarda piłka terapeutyczna.
�� Prawidłowe rozstawienie stóp Æ na szerokość bio-

der, kontakt podeszwy stopy z podłożem.

W  przypadku ustawienia stawów biodrowych w  od-
wodzeniu, stawy biodrowe lepiej tolerują zakresy ru-
chów zgięciowych (konieczne podczas ćwiczeń skiero-
wanych do przodu).

Wykonanie 
�� Dla dłuższego siedzenia należy wypróbować, jak 

dalece dopasowane oparcie lub mała poduszka pod-
łożona pod lordozę lędźwiową ułatwia utrzymanie 
wyprostowanej postawy. 
�� Podpórki pod przedramiona przejmują ciężar i od-

ciążają odcinek lędźwiowy kręgosłupa Æ w  mię-
dzyczasie podparte przedramiona mogą wysyłać 
impulsy wyprostne dla mięśni grzbietu.
�� Wizualizacja pięknej broszki lub orderu pośrodku 

mostka, który nosi się z radością, odruchowo przy-
wraca tonus mięśni grzbietu. Klatka piersiowa, za-
wieszona na przedniej części kręgosłupa, ponownie 
jest dynamicznie stabilizowana, a  postawa zostaje 
skorygowana w pozycji stojącej.

Dłuższe siedzenie z zasady należy przerywać, aby prze-
ciągnąć się i rozprostować!

11.3.1 F Chodzenie z odpowiedzią zwrotną (oparte na metodzie FBL) (+ ryc. 11.29)

Podczas lokomocji odruchowo dochodzi do  zmia-
ny fazy podporowej i  ruchowej nóg. Przeniesiony 
do  przodu ciężar ciała dociska pierwszą głowę kości 
śródstopia do  podłoża i  inicjuje podniesienie pięty. 
Na  krótko ciężar ciała znajduje się na  przodostopiu. 
Odczuwalny docisk do podłoża ciężaru ciała poduszki 
stopy pod paluchem, umożliwia podczas każdego kro-
ku wzmocnienie siły odbicia stopy. Tak wyzwolona siła 
w  prostownikach mięśni osiowych kończyn dolnych 
pozwala ekonomicznie unieść ciężar ciała.

Następnie noga podporowa staje się nogą przeno-
szoną, a pięta odstawiona na podłoże inicjuje kolejną 
fazę podporową.

Kolejne ćwiczenie koncentruje się na ostatnim mo-
mencie przetaczania.

Cel 
Stymulacja mięśni dna miednicy podczas chodzenia 
dzięki świadomie wzmocnionej aktywności dociska-
nia przodostopia i dynamizacja postawy.

Wykonanie 
�� Wyobrazić sobie „wybijanie monet” pod  pierwszą 

głową kości śródstopia Æ podczas chodzenia z ra-
dością zostawiać za sobą „odciski monet w podło-
żu”.
�� Prawidłowe tempo chodzenia: ok.  108–120 kro-

ków/minutę; kontrola ekonomicznego tempa cho-

du: na  liczbie „trzydzieści dwa” powinny nastąpić 
ok. 2 kroki (1 s = 2 kroki, 1 min = ok. 120 kroków).

Wrażenie kinestetyczne
Silnie napięta podeszwa stopy, siła prostująca w mię-
śniach gorsetu mięśniowego.

Ryc. 11.29 Chodzenie z odpowiedzią zwrotną [K335].
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W ostatnich latach znacząco wzrosło zainteresowanie dnem miednicy. Zaburzenia napięcia tzw. przepony moczowo-płciowej 
utworzonej przez kilka warstw mięśniowo-powięziowych wyściełających dno miednicy wiąże się dzisiaj z wieloma dysfunk-
cjami układu moczowo-płciowego, a wiedza na temat znaczenia dla zdrowia tej „zapomnianej okolicy ciała” ulega stałemu 
upowszechnieniu. Wzrasta liczba pacjentów szukających fachowej pomocy i nierzadko w gabinecie lekarza urologa lub gine-
kologa dowiadują się, że część z ich problemów mogą rozwiązać ćwiczenia mięśni dna miednicy. Gimnastyka lecznicza dna 
miednicy, zwana też treningiem dna miednicy, w ostatnim czasie stała się „modnym tematem” wśród fizjoterapeutów. 

Książka Dno miednicy. Fizjologia, patologia, diagnostyka i leczenie jest pierwszym na polskim rynku wydawniczym tak komplek-
sowym opracowaniem dotyczącym dysfunkcji dna miednicy. Zredagowana została przez przedstawicieli czterech specjalności 
– fizjoterapii, ginekologii, urologii i proktologii – zajmujących się zdrowotnymi aspektami dna miednicy, dzięki temu powstało 
opracowanie obejmujące bardzo szerokie spektrum zdrowotnych konsekwencji związanych z zaburzeniem prawidłowego 
funkcjonowania dna miednicy. Autorom udało się stworzyć dzieło, które z jednej strony spełnia wymogi podręcznika aka-
demickiego, a z drugiej strony może stanowić poradnik i to zarówno dla terapeutów, jak i pacjentów. To niewątpliwy walor 
niniejszej książki. 

Przyjęta forma prezentacji treści, obejmująca najbardziej aktualną wiedzę teoretyczną, ale i również bogato ilustrowaną część 
praktyczną, zawiera wiele cennych wskazówek i informacji przydatnych dla codziennej praktyki zawodowej fizjoterapeu-
tów, zwłaszcza cenne są informacje dotyczące błędów, jakie popełnia się podczas treningu mięśni dna miednicy. Końcowe 
akapity książki, będące de facto gotowymi konspektami ćwiczeń, jakie można realizować na kolejnych zajęciach, zostały bar-
dzo dobrze dobrane od strony dydaktycznej, uwzględniając zasadę dostępności ćwiczeń dla pacjenta. To szczegół często 
pomijany w tego typu opracowaniach, a który w praktyce ma kapitalne znaczenie dla postępów rehabilitacji związanych 
z umiejętnym stopniowaniem trudności stosowanych ćwiczeń leczniczych. Dokładny opis metodyki ćwiczeń, z wykazaniem 
ich celu, każdorazowo wzbogacony fotografią, zamieszczony w rozdziale 11 śmiało może być wykorzystywany przez pacjen-
tów jako poradnik pomocny w samodzielnym wykonywaniu ćwiczeń w domu. 

Książka ta adresowana jest przede wszystkim do tych, którzy profesjonalnie zajmują się rehabilitacją uroginekologiczną. Skiero-
wana jest zatem przede wszystkim do fizjoterapeutów. Z jej treścią powinni zapoznać się również lekarze takich specjalności, 
jak: ginekologia, urologia i proktologia. Sporo korzyści z lektury tej książki mogą wynieść również lekarze specjaliści rehabilitacji 
medycznej oraz seksuolodzy. Pozycja ta powinna także wejść do kanonu podręczników akademickich studentów fizjoterapii. 

         prof. dr hab. Edward Saulicz 
         Z Przedmowy do wydania polskiego

Tytuł oryginału: Der Beckenboden – Funktion, 
Anpassung und Therapie. Das Tanzberger-Konzept®.  
Publikację wydano na podstawie umowy z Elsevier.

www.edraurban.pl
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Renate Tanzberger w okresie wieloletniej pracy jako fizjoterapeutka opracowała szczegółowy program funkcjonalnego 
treningu, przywracającego kontynencję.

PD Dr. med. Annette Kuhn jest lekarzem ginekologiem, ordynatorem i kierownikiem Centrum Uroginekologii przy Inselspital, 
Uniwersyteckiej Kliniki Chorób Kobiecych w Bernie.

Dr. med. Gregor Möbs jest lekarzem urologiem, prowadzącym prywatny gabinet w Rosenheim.

Prof. Dr. med. Ulrich Baumgartner jest lekarzem, zajmującym się chirurgią ogólną i miękką, proktologiem i ordynatorem 
szpitala okręgowego w Emmendingen.




