With the support of the .
Erasmus+ Programme [

ErasmUS + of the European Union [EEEE

Réznorodnos¢
dziatan profilaktycznych
| terapeutycznych
w okresie pre- i postnatalnym

Redaktorzy naukowi
Agata Mroczek, Antonina Kaczorowska

o
%%



Réznorodnos¢
dziatan profilaktycznych
i terapeutycznych
w okresie pre- i postnatalnym



With the support of the
Erasmus+ Programme

ErasmUS + of the European Union

,Innowacyjne ksztatcenie studentéw nauk medycznych i nauk
o zdrowiu, wynikajace z lepszego dostosowania oferty dydaktycznej
w aspekcie potrzeb zdrowotnych kobiet w ciazy i po porodzie”
No. 2020-1-PL01-KA203-81905

Réznorodnos¢
dziatan profilaktycznych
| terapeutycznych
w okresie pre- i postnatalnym

Redaktorzy naukowi
Drn. o k.f. Agata Mroczek
Dr n o k.f. Antonina Kaczorowska

O
S5
Studio IMPRESO
Opole 2023



Niniejsza praca zostata przygotowana dzieki programowi Erasmus +, wspétfinansujagcemu
cze$¢ Akcji kluczowej 2 - Partnerstwo strategiczne na rzecz szkolnictwa wyzszego. Numer
projektu: Nr2020-1-PL01-KA203-81905. Wsparcie Komisji Europejskiej oraz Narodowej Agencji
Programu Erasmus+ dla tej publikacji nie stanowi poparcia dla zawartych w niej tresci, ktore
odzwierciedlaja wytacznie poglady jej autoréw. Komisja oraz Narodowa Agencja Programu
Erasmus+ nie ponosza odpowiedzialnosci za jakiekolwiek wykorzystanie informacji zawartych
w tej publikacji. Publikacja jest bezptatna.

Angielska wersja jezykowa publikacji:

»Avariety of preventive and therapeutic methods in the pre- and postnatal period”
+ ISBN 978-83-66430-36-5: wydanie drukowane
« ISBN 978-83-66430-37-2: publikacja elektroniczna

Recenzenci:
+ drhab. Waldemar Andrzejewski
« drhab. Tomasz Halski

Ttumaczenia tekstow angielskich:
+ Maria Bogalecka, Matgorzata Kasprowicz-Janisz

Redakcja jezykowa i techniczna:
+  Przemystaw Biliczak

Projekt i opracowanie graficzne, sktad, tamanie, druk i oprawa:
+ Studio IMPRESO

®©@ This is an Open Access publication distributed under the terms of the Creative Commons License
@ Attribution-NonCommercial-ShareAlike 4.0 International (CC BY-NC-SA 4.0). License available:
BY NC SA

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/

© Studio IMPRESO 2023

ISBN 978-83-66430-39-6 (publikacja drukowana)
ISBN 978-83-66430-40-2 (publikacja elektroniczna)

Wydawca:
Studio IMPRESO
e-mail: wydawnictwo@impreso.studio, tel. (+48) 77 550 70 50



Spis tresci

Wykaz skrotow .. ... ... . ...
Autorzy .
Wprowadzenie. ... .. ... .. .. ... ...

1. Ciazaipotog. Najwazniejsze informacje niezbedne w pracy
potoznych i fizjoterapeutow. Zarzadzanie zespotem i podejscie
interdyscyplinarne ......... .. .. .. . .. . ... ...

1.1. Wspdtpraca i komunikacja w zespole interdyscyplinarnym ...........
1.2.Ciaza i potog. Podejscie interdyscyplinarne ...

1.3.5tresilekwciazy ...

2. Terapiamanualnawciazy .........................................

2.1. Okotoporodowe dysfunkcje uktadu miesniowo-szkieletowego
iterapiamanualna ... ...

2.2.Globalne i lokalne techniki terapii manualnej stosowane u kobiet
W CIAZY ot e

2.3.Rola i cel terapii manualnej tkanek miesniowo-powieziowych w cigzy .

3. Aktywnoscfizycznaicwiczeniawciazy ........ ... ... ... ...
3.1. Aktywnos¢ fizyczna i ¢wiczeniaw ciazy ... oo
3.2. Cwiczenia miesni dna miednicy W ciazy . ... i

3.3.Cigza a aktywnosc fizyczna. Studia przypadku ............. ... ...



6 M Spis tresci

4. Metoda potoznicza - ochrona krocza w trakcie porodu

sitami natury i porodu wywotywanego ................. ... ... .. .. 55
4.1, Episiotomia (naciecie kKrocza) ......... ... . .. 55
4.2.7apobieganie nacieciom krocza .......... . . o 56

5. Porod,opiekapoporodowa ............... ... .. ... ... ... ... . ... 59
5.1. Pordd a aktywnoSc fizyczna ..o 59

6. Bdlzwigzanyzporodem ... ... ... ... . ... ... ... 63
6.1. Niefarmakologiczne metody tagodzenia bélu i pomagania ptodowi ... 63

7. Dysfunkcje zwieraczy po porodzie .......... .. ... ... ... ... ... ... 69
7.1. Urazy krocza w trakcie porodu . ... o 69

8. Narzedziapomiarowe ..................... ... ... .............. 71
8.1. Przyrost masy ciataw ciazy ... 71
8.2. Metody oceny aktywnosci fizyczne]. Metody posrednie: samoocena .. 74

9. Planowanie procesu terapeutycznego po porodzie ....... ... . ... 81
9.1. Terapia manualnaw potogu .......... ... ... . 81
9.2. Fizjoterapia blizny po cieciu cesarskim ............ ... .. ... ....... 85
9.3. Aktywnosc¢ fizyczna i ¢wiczeniaw potogu ... 91
9.4. Bezpieczna aktywnosc¢ fizyczna po porodzie fizjologicznym ........ .. 92
9.5. Program ¢wiczen miesni dna miednicy w potogu .................... 98
9.6. Terapia rozstepu miesnia prostego brzucha ............ ... .. ..., 101
9.7. Karmienie piersig a przywrocenie funkcji ... L 108
10. Filmy instruktazowe ... ... .. ... .. .. .. ... .. ... ... 113
10.1. CWICZENIAW CIBZY .o\ 113
10.2. Cwiczenia poporodowe/wiczenia po Ciazy ............ccoooeuiii. .. 115

11. Galeria Centrum Symulacji Medycznej Wydziatu Nauk o Zdrowiu
Uniwersytetu Opolskiego ......................................... 119



Wykaz skrotow

CPP

DRA

IRD

PGP

PPP

PVM

Ul

(ang. chronic pelvic pain) - zesp6t bélowy miednicy mniejszej
(ang. diastasis recti abdominis) - rozstep miesnia prostego brzucha

(ang. inter-recti distance) - zwiekszona odlegto$¢ miedzy miesniami
prostymi brzucha

(ang. low back pain) - b6l dolnego odcinka kregostupa
(ang. Obstetric Anal Sphincter Injury) - uszkodzenie zwieracza odbytu

(ang. Orthopedic Manual Physical Therapy) - ortopedyczna fizjoterapia
manualna

(ang. Orthopedic Manual Therapy) - ortopedyczna terapia manualna
(ang. physical activity) - aktywnos¢ fizyczna

(ang. pelvic floor muscles) - mie$nie dna miednicy

(ang. pelvic girdle pain) - bél obreczy biodrowej

(ang. postpartum period) - okres potogu

(ang. proximal pubovisceral muscle) - miesier tonowo-trzewny

(ang. urinary incontinence) - inkontynencja (nietrzymanie moczu)
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Wprowadzenie

Ten podrecznik jest rezultatem miedzynarodowej wspotpracy w ramach pro-
jektu ,Innowacyjne ksztatcenie studentéw nauk medycznych i nauk o zdrowiu,
wynikajace z lepszego dostosowania oferty dydaktycznej w aspekcie potrzeb zdro-
wotnych kobiet w cigzy i po porodzie”. Projekt byt realizowany wspélnie przez pra-
cownikéw badawczo-dydaktycznych i dydaktycznych trzech osrodkéw: Uniwer-
sytetu Opolskiego (Polska - lidera projektu), Uniwersytetu w Kadyksie (Hiszpania)
oraz Uniwersytetu w Ktajpedzie (Litwa). Gtéwnymi celami projektu byty: aktuali-
zacja zalecen dotyczacych procedur fizjoterapeutycznych i potozniczych zgodnie
z praktyka opartg na dowodach naukowych (ang. Evidence Based Practice), uno-
woczesnienie i poprawa podejscia edukacyjnego pod wzgledem jakosci edukacji
i atrakcyjnosci nauczania, a takze rozwijanie i wzmacnianie profesjonalizmu stu-
dentéw nauk medycznych i nauk o zdrowiu.

Potrzeby zdrowotne kobiet w cigzy wciaz sg wciaz niedocenione. W wielu o$rod-
kach w Polsce i Europie fizjoterapia kobiet w cigzy i po porodzie pozostawia wiele
do zyczenia. Kobiety po porodzie nie otrzymuja odpowiedniego wsparcia fizjote-
rapeutycznego. Sytuacja ta wynika miedzy innymi z niewtasciwego dostosowania
programéw nauczania studentéw. W aktualnych programach nauczania dla potoz-
nych i fizjoterapeutéw pomijane sa tresci dotyczace eliminacji modyfikowalnych
czynnikéw ryzyka zaburzen zwieraczy oraz treningu miesni dna miednicy u kobiet
w cigzy i po porodzie, a powinny to by¢ state i fundamentalne elementy eduka-
cji rozumianej jako profilaktyka choréb dna miednicy zwigzanych z porodem. Tre-
$ci nauczania dotyczace okresu poporodowego sg stosunkowo powierzchowne,
a w nauczaniu studentéw pomija sie kwestie profilaktyki choréb.

Zawartos$¢ tego podrecznika skupia sie na zrozumieniu wielu zmian zachodza-
cych w czasie cigzy i potogu, wzbogaconych o odpowiednie tresci dotyczace dzia-
tan profilaktycznych, w tym fizjoterapii. Autorzy wierza, ze niniejszy podrecznik
przyczyni sie do poszerzenia wiedzy i wzbogacenia kompetencji studentéw nauk
medycznych i nauk o zdrowiu, ze szczeg6lnym uwzglednieniem studentéw fizjote-
rapii i potoznictwa, a takze personelu medycznego i innych odbiorcéw.
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Autorzy uwazaja, ze podrecznik ma za zadanie odpowiedzie¢ na aktualne
potrzeby zdrowotne kobiet w cigzy i potogu. Podrecznik sktada sie z dziewieciu
rozdziatéw:

1.

Pierwszy rozdziat poswiecony jest bardzo waznemu zagadnieniu dotycza-
cemu ciazy i potogu z uwzglednieniem najwazniejszych informacji niezbed-
nych w pracy potoznychifizjoterapeutéw. W rozdziale tym oméwiono zarza-
dzanie zespotem orazinterdyscyplinarne podejscie do efektywnej wspotpracy
i komunikacji w zespole.

. W drugim rozdziale oméwiono terapie manualng w cigzy, w tym dysfunk-

cje uktadu miesniowo-szkieletowego zwigzane z cigza, specyficzne tech-
niki manualne w procesie leczenia lokalnego i globalnego, a takze celeirole
terapii powiezi i technik mie$niowo-powieziowych w ciazy.

. Trzecirozdziat zawiera informacje dotyczace aktywnosci fizyczneji ¢wiczen

w trakcie cigzy.
Czwarty rozdziat poswiecony jest technikom potozniczym, w tym ochronie
krocza podczas porodu sitami natury i porodu wywotywanego.

. Piaty rozdziat zawiera informacje na temat porodu, narodzin i opieki popo-

rodowe;j.

W rozdziale sz6stym opisano b6l zwigzany z porodem.

Siédmy rozdziat poswiecono dysfunkcjom zwieraczy po porodzie.

W rozdziale 6smym zawarto opis narzedzi pomiarowych, wtacznie z prawi-
dtowym przyrostem masy ciata w cigzy, metodami oceny aktywnosci fizycz-
nej, a takze wskazaniami i przeciwwskazaniami do podejmowania aktyw-
nosci fizycznej w ciazy.

Rozdziat dziewiaty zawiera informacje dotyczace planowania procesu tera-
peutycznego po porodzie, a wiec terapii manualnej w potogu, fizjoterapii po
cesarskim cieciu, aktywnosci fizycznej i éwicze w okresie poporodowym,
programu treningu miesni dnia miednicy po porodzie, terapii rozstepu mie-
$nia prostego brzucha, karmienia piersig oraz przywracania funkgcji.



1.

Cigza i potdg. Najwazniejsze informacje
niezbedne w pracy potoznych

i fizjoterapeutow. Zarzadzanie zespotem
i podejscie interdyscyplinarne

1.1.
Wspotpraca i komunikacja
w zespole interdyscyplinarnym

Aelita Bredelyté

Czym jest komunikacja w zespole interdyscyplinarnym? Zgodnie z definicja Swia-
towe]j Organizacji Zdrowia (ang. World Health Organization, WHO): ,,0 praktyce opar-
tej na wspotpracy méwimy wtedy, gdy wieksza liczba pracownikéw opieki zdrowot-
nej o r6znym doswiadczeniu zawodowym wspotpracuje z pacjentami, rodzinami,
opiekunamii spotecznosciamiw celu zapewnienia opieki najwyzszej mozliwej jako-
$ci”. Wspotpracaiinterakcja miedzy réznymi specjalistami w dziedzinie opieki zdro-
wotnej odgrywa kluczowa role w efektywnej opiece nad pacjentem. Wspédtpraca
w zespole interdyscyplinarnym stanowi niezbedny element opieki holistycznej,
poniewaz umozliwia potaczenie umiejetnosci, doswiadczenia i wiedzy cztonkéw
zespotu, aby osiaggnad najlepsze rezultaty.

Potozne odgrywaja kluczowa role podczas cigzy, porodu i potogu. Z drugiej
strony, fizjoterapeuci sa podstawowymi przedstawicielami zespotu klinicznej opieki
zdrowotnej i musza rozumiec role innych pracownikédw medycznych oraz efektyw-
nie komunikowac sie, aby zapewnic¢ wysokiej jakosci, skoordynowang opieke nad
pacjentem. Kazdy przedstawiciel personelu medycznego inaczej postrzega swo-
ich kolegéw z r6znych dziedzin ochrony zdrowia.
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W obecnym, petnym wyzwan, wymagajacym systemie ochrony zdrowia pro-
muje sie zespotowe podejscie interdyscyplinarne jako kompleksowe narzedzie do
zapewnienia efektywnej, optacalnej opieki zdrowotnej. Z piSmiennictwa wynika, ze
specjalizacja zawodowa doprowadzita do fragmentacji zawodéw, co prawdopodob-
nie skutkuje tym, ze cztonkowie zespotu opieki zdrowotnej nie sg w stanie spojrze¢
na problemy pacjentéw jako cato$é. W niewielkiej liczbie badan podkreslono niektére
postawy i przekonania mogace leze¢ u podstaw relacjiinterdyscyplinarnych orazich
wptyw na prace w zespole i skuteczno$é zarzadzania w intensywnej opiece medycznej.
Komunikacja uwazana jest jako szczegblnie istotna ze wzgledu na ztozone tendencje
socjotechniczne w systemie ochrony zdrowia. Wykazano, ze czynniki interpersonalne
sg uznawane jako gtéwne Zrédta stresu w obszarach o wysokim stopniu zalezno-
$ci, podczas gdy niedostateczna komunikacja prowadzi do popetniania btedéw.

Wazne jest, aby pracownicy stuzby zdrowia rozumieli nawzajem swoje role, co
pozwoli na promowanie opieki i ustug skoncentrowanych na pacjencie. W ocenie
wspotpracownikéw w zespole interdyscyplinarnym wyréznia sie pie¢ gtéwnych
kwestii: rola i wizerunek innych specjalistow, skutecznos¢ leczenia, komunikacja,
pracazespotowairelacje zawodowe miedzy wsp6tpracownikami w miejscu pracy.

Zbadan wynika, ze pielegniarki postrzegaja fizjoterapeutdéw za waznych czton-
kéw zespotu. Respondenci przyznaja, ze istniejg ograniczenia w relacjach zawodo-
wych. Przeprowadzone badanie dotyczace postrzegania fizjoterapeutéw i potoznych
w kontekscie interdyscyplinarnym, z wykorzystaniem techniki grupy nominalnej
i kwestionariuszy uzupetniajacych, wykazato brak Swiadomosci w odniesieniu do
dziedziny, w ktérej pracuje ta druga strona.

Interdyscyplinarne relacje umozliwiaja zrozumienie i uznanie rél oraz podnosza
jakos¢ opieki nad pacjentem poprzez ,maksymalizacje celéw zdrowotnych, mini-
malizacje powielania zadan i zwiekszenie satysfakcji z pracy”.

Chociaz istnieje wiele réznych ram kompetencji dla wspétpracy miedzy przed-
stawicielami réznych zawodéw medycznych, najczesciej cytowane sg jako zestaw
cech indywidualnych, obejmujacych atrybuty, wiedze i umiejetnosci poszczegéblnych
pracownikéw stuzby zdrowia, ktére sg wymagane do praktyki opartej na wspét-
pracy. Wiele oSrodkéw akademickich i podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecz-
nicza przyjeto ramy kompetencji miedzyzawodowych, aby wprowadzi¢ standardy
praktyki oraz wsparcie wiedzy i umiejetnosci pracownikéw ochrony zdrowia. Jed-
nak $wiadczenie optymalnej opieki w kontekscie efektywnego interdyscyplinarnego
zespotu opiera sie wspdlnym wysitku jego cztonkéw i w wiekszej mierze zalezne
jest od dzielonej odpowiedzialnosci, interaktywnego planowania oraz wspélnego
podejmowania decyzji.

Praca oparta na wspétpracy skupia sie na rozpoznawaniu i akceptowaniu wie-
dzy specjalistycznej, wzajemnym szacunku, zaufaniu, zrozumieniu, docenieniu rél
innych oraz ,efektywnej komunikacji”.
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Zta komunikacja uniemozliwia efektywna wspétprace. Wielu badaczy podkre-
$la, jak wazne jest, aby pracownicy stuzby zdrowia potrafili jasno wyraza¢ swoje
mysli oraz efektywnie stucha¢. Badania nad czynnikami wptywajacymi na komuni-
kacje wsréd personelu medycznego ujawnity, jak wazne sa umiejetnosci interper-
sonalne, wymiana informacji, uczciwo$é w relacjach i profesjonalizm. Kompetencje
te obejmuja umiejetno$c rozwigzywania ztozonych problemoéw, krytycznego mysle-
nia o zadaniach, skutecznej komunikacji zosobami zinnych kultur oraz korzystania
zréznych technik, wspotpracy z innymi, dostosowywania sie do szybko zmieniaja-
cych sie warunkéw wykonywania zadan, skutecznego zarzadzania swoja pracg oraz
samodzielnego nabywania nowych umiejetnoscii zdobywania informacji. Umiejet-
nosci komunikacyjne to nie tylko komunikacja werbalna, ale takze szerokie spek-
trum komunikacji niewerbalnej, np. mowa ciata czy komunikacja pisemna.

Odpowiednie umiejetnosci komunikacyjne dajg mozliwo$¢ wykazania sie spraw-
noscig efektywnego budowania opartej na szacunku relacji z pacjentamiiich rodzi-
nami, okazania szacunku dla ré6znorodnosci oraz réznic kulturowych, etnicznych,
duchowych, emocjonalnych oraz wiekowych wéréd pacjentéw i innych cztonkéw
zespotu medycznego, a ponadto wykazania sie zdolnoscig efektywnego stuchania
i uzyskiwania oraz dostarczania informacji za pomoca metod werbalnych, niewer-
balnych, pisemnych i technologicznych. Dodatkowo wykazania sie umiejetnoscia
postugiwania sie elastycznymi strategiami komunikacyjnymi oraz ich dostosowy-
wania do sytuacji klinicznej, wykazania sie efektywnym udziatem w pracy zespotu
oraz kierowaniem nim. Takze wykazania sie umiejetnoscia: poznania motywacji
stojacej za potrzeba uzyskania pomocy medycznej przez pacjenta; negocjowania
i rozwigzywania konfliktéw; efektywnego wykorzystywania informacji zwrotnej
uzyskanej od innych oséb itp.

Pracownicy stuzby zdrowia musza zadbac o to, aby ich umiejetnosci komunika-
cyjne byty skuteczne podczas pracy w zespole, a nieustanne ich rozwijanie wptywa
na zwiekszenie efektywnosci opieki nad pacjentem.

A jak postrzegaja prace w jednym zespole potozne i fizjoterapeuci? Potozne
wydaja sie by¢ najmniej sktonne do wspétpracy ze wszystkich pracownikéw ochrony
zdrowia. Fizjoterapeuci z kolei zwykle majg tendencje do polegania wytacznie na
swojej wiedzy specjalistycznej. Podchodza z szacunkiem do siebie nawzajem, ale
z powodu niewystarczajacej wiedzy nie ufajg sobie. Czasem szukajg wymoéwek:
»Nigdy nam nie powiedziano”, ,Ta informacja nie byta skierowana do nas, wiec nie
stuchatem...”, ,Nie wiemy, co tak wtasciwie robig fizjoterapeuci” itp.

Ten podrecznik pozwala sie przekonad, jak wazna jest praca zespotowa, w tym
odpowiedzialnos¢ potoznych i fizjoterapeutéw w celu zapewnienia lepszej opieki
kobietom w cigzy i po porodzie.
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1.2.

Cigzai potog. Podejscie interdyscyplinarne

Aelita Bredelyté

Kazda kobieta potrzebuje odpowiedniego wsparcia w trakcie cigzy, porodu
i potogu. W ramach ustug potozniczych kluczowa role w dostarczaniu informa-
cji zazwyczaj petnig potozne. Jednak bytoby pomocne, gdyby zespoty interdyscy-
plinarne zdawaty sobie sprawe, Ze réwniez fizjoterapeuci moga petnié wazna role
w opiece przedporodowe] i poporodowej. Opinie sg podzielone, jesli chodzi o kwestie
uznawania i akceptacji rolifizjoterapeutéw w dziedzinie potoznictwa. W literaturze
przewaza rola fizjoterapeutdéw uroginekologicznych zwigzana z trzema obszarami:
bélem obreczy biodrowej (PGP), inkontynecja (nietrzymaniem moczu) i depresja
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poporodowa. Stojace za tym dowody naukowe nie s3 jednak wystarczajace. Nie-
mniej jednak, aktywno$¢ fizyczna kobiet w cigzy i po porodzie jest obecnie zalecana,
arolafizjoterapeutéw staje sie niezbedna. Dlatego tez fizjoterapeuci specjalizujacy
sie w zdrowiu kobiet moga stanowi¢ cenne Zrédto informacji i doswiadczenia.

W tym podrozdziale pragniemy podkresli¢ znaczenie obu tych zawodéw we wspar-
ciu kobiet oraz zachecic ich przedstawicieli do wspdtpracy i wymiany informaciji.

1.2.1.Cigza

Opieka prenatalna - regularny kontakt z wykwalifikowanym personelem medycz-
nym w trakcie ciazy - to najwazniejszy element opieki potozniczej, u podstaw kté-
rego lezg podstawowe prawa cztowieka.

Potoznictwo obejmuje wiele aspektéw wsparcia podczas cigzy. Dopoki
cigza przebiega prawidtowo, potozna zazwyczaj moze zapewni¢ cata opieke
przedporodowa.

Z kolei fizjoterapeuta uroginekologiczny ma na celu zapobieganie lub tago-
dzenie fizycznego i emocjonalnego stresu zwigzanego z cigza i porodem. Osigga
to poprzez poprawe sprawnosci fizycznej matki oraz zrozumieniu przez nig zmian
zachodzacych w jej ciele w trakcie ciazy. Fizjoterapeuta uroginekologiczny to spe-
cjalista wykwalifikowany w zakresie efektywnej relaksacji, Swiadomosci oddechu
i utozenia ciata, ktéry moze przygotowac kobiete i jej partnera do porodu. Przy-
gotowanie obojga rodzicéw do porodu i rodzicielstwa powinno odbywac sie we
wspotpracy z potoznymi. W przypadku wystapienia problemoéw, takich jak bél ple-
céw, bél miednicy czy wysitkowe nietrzymanie moczu, fizjoterapeuta uroginekolo-
giczny jest kompetentnym specjalista w leczeniu tych dolegliwosci.

Kobiety czesto sg kierowane do fizjoterapeuty, gdy odczuwajg b6l w czasie cigzy.
W wielu przypadkach sytuacja przybiera nieoczekiwany obrét, poniewaz czekajac na
wizyte u fizjoterapeuty, kobieta w miedzyczasie rodzi. Takie przypadki sa powszechne
iilustrujg niewystarczajaca skutecznos¢ opieki nad ciezarnymi. Niemniej jednak ist-
nieja pozytywne przyktady skutecznych zespotéw opieki w ciazy, ktére obejmuja
potozneifizjoterapeutdw. W takich przypadkach przeprowadza sie konsultacje u fizjo-
terapeuty na poczatku cigzy i w trakcie jej trwania. Specjalistyczny zesp6t fizjotera-
peutéw zajmujacych sie zdrowiem kobiet moze leczy¢ wystepujacy w trakcie cigzy i po
porodzie bél plecéw, bél miednicy, dretwienie/mrowienie rgk, poporodowy rozstep
miesnia prostego brzucha i problemy z mie$niami dna miednicy. Moga udzieli¢ kon-
kretnej porady kobietom, ktére zmagaty sie zbdlem jeszcze przed zajsciem w cigze.

Wspotpraca miedzy potoznymiifizjoterapeutami utatwia stworzenie planu zmniej-
szania bolu i dyskomfortu w czasie cigzy, indywidualnego programu ¢wiczen oraz
przygotowania do porodu i zapobiegania urazom zdarzajacym sie w trakcie porodu.
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1.2.2.0kres poporodowy

Po porodzie potozne udzielaja pomocy w karmieniu piersig i utozeniu nowo-
rodka, jak réwniez podawaniu Srodkéw przeciwbélowych, jezeli zachodzi taka
potrzeba. Z kolei fizjoterapeuta uroginekologiczny moze poméc kobiecie w przy-
wréceniu funkcji dna miednicy i ciata jako catosci po porodzie poprzez pokaza-
nie jej odpowiednich ¢wiczen, sposobu dbania o kregostup oraz ogélnej edukacji
zdrowotnej, w tym radzenia sobie ze stresem wynikajacym z rodzicielstwa. Moze
ocenié i ztagodzi¢ takie dolegliwosci, jak bdl w obrebie krocza, bél plecéw i wysit-
kowe nietrzymanie moczu.

Jednak z badan wynika, ze bardzo czesto rézni specjalisci (potozne i fizjote-
rapeuci) nie zgadzaja sie co do sposobu rozwigzywania probleméw wystepuja-
cych w trakcie cigzy i potogu. Nalezy podkresli¢, jak wazne jest przeprowadzanie
kolejnych badan, ktére zwiekszytyby wiedze zawodowa fizjoterapeutéw i potoz-
nych. Duzo uwagi nalezy rowniez poswieci¢ komunikacji i wspotpracy, tak aby
specjalisci mogli lepiej rozumieé swoje zadania zawodowe, dzieli¢ sie wiedza
i dosSwiadczeniem. W opiece potozniczej podejscie interdyscyplinarne jest klu-
czowe. Im lepiej rézni pracownicy stuzby zdrowia beda petni¢ swoja role w zespole
interdyscyplinarnym, tym lepsza, bardziej zindywidualizowana bedzie opieka
potoznicza.
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1.3.
Stresilek w cigzy

Kristina Nekliajeva, Lolita Rapoliené, Aelita Bredelytée

Zalecenia Swiatowej Organizacji Zdrowia (ang. World Health Organization, WHO)
dotyczace opieki prenatalnej ktadg nacisk na pozytywne do$wiadczenia zwigzane
Z Cigza, ktére potem przektadaja sie na pozytywny pordd oraz pozytywne macie-
rzynstwo (wtaczajac w to poczucie wtasnej wartosci, kompetencje i autonomie
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matki). Wszystkie kobiety wskazuja, ze na pozytywne doswiadczenia zwigzane
Z Cigza to sprawna praktyka kliniczna (interwencje, badania diagnostyczne, prze-
pisane zalecenia, suplementy), odpowiednie i aktualne informacje, a takze wspar-
cie psychospoteczne i emocjonalne udzielane przez doswiadczonych i wspieraja-
cych specjalistéw opieki zdrowotnej, ktérzy do kobiet odnosza sie z szacunkiem.

Czy kobiety doswiadczajg wytacznie pozadanych i pozytywnych do$wiadczen
w czasie cigzy?

Jakie sa dominujace, pozytywne i negatywne fizyczne i psychologiczne doswiad-
czenia kobiet w cigzy i na ile odpowiadajg one oczekiwaniom kobiet?

Rozpoczynajac dyskusje na temat najczesciej wystepujacych doswiadczen psy-
chologicznych kobiet, nalezy podkresli¢, ze ogélnie kobiety sg uwazane za bardziej
labilne emocjonalnie, nawet jesli nie sg w cigzy. Wyniki przeprowadzonych w 2021
roku badan nad reakcja na stres zwigzang z zachowaniem i psychologia, jak row-
niez wewnetrzng harmonia w czasie cigzy wykazaty, ze istniejg istotne podobien-
stwa miedzy funkcjonowaniem autonomicznego uktadu nerwowego, a aktywno-
$cig emocjonalng w ciazy i poza cigza, podczas gdy w okresie okotoporodowym
kobiety doswiadczajg istotnych zmian psychicznych zwigzanych z przygotowaniem
do porodu oraz opieka nad dzieckiem. Na przyktad indywidualne réznice w rozre-
gulowaniu emocjonalnym kobiet w cigzy majg na celu tagodzenie reakcji na ptacz
dziecka. Kobiety w cigzy maja tendencje do doSwiadczania zwiekszonego potacze-
nia funkcjonalnego miedzy obszarami mézgu, ktére odpowiadaja za przywiazanie
i wrazliwos¢. Kobieta w cigzy jest tak labilna emocjonalnie, ze nawet proste czyn-
nosci i procedury, ktére personel medyczny uwaza za co$ normalnego, moga pro-
wadzi¢ do negatywnych przezyé psychicznych. S. Downe i wspétautorzy stwier-
dzili, ze w okreslonym otoczeniu kobieta w trakcie badania fizykalnego doswiadcza
poczucia wstydu.

Z badan wynika, ze chociaz dla wiekszosci kobiet okres cigzy jest peten pozy-
tywnych emocji, to niektére dosSwiadczaja réwniez emocji negatywnych i stresu.
Stres i lek sa wskazywane jako podstawowe negatywne doswiadczenia zwigzane
z psychologia kobiet w cigzy. Oczywiste jest, ze stres petni kluczowa role - moze
przyczyniac sie do réznych biologicznych reakcji u kobiet, ktére moga by¢ zaréwno
pozytywne (np. przywigzanie), jak i negatywne (np. lek, strach itp.). W wiekszosci
zasobow literatury przedstawiana jest negatywna strona wptywu stresu, co ozna-
Cza, ze opierajac sie na faktach naukowych, stres czesciej powoduje negatywne
skutki. Przyktadowo badania nad regulacja stresu za posrednictwem osrodkowego
uktadu nerwowego u kobiet wykazaty, ze nawet krétkotrwate, umiarkowane sytu-
acje stresowe moga przyczyniac sie do doswiadczania uczucia zaleznosci/pobu-
dzenia oraz ewentualnie unikania zwigzanego z lekiem. W zwigzku z tym, bardziej
istotne Zrédta stresu moga zaktécaé naturalne ttumienie charakterystyczne dla
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aktywnosci uktadu nerwowego wspétczulnego w cigzy, co moze wptywac na roz-
woj dziecka oraz zdrowie psychiczne kobiety. W nawigzaniu do tego faktu analizuje
sie temat doSwiadczania stresu przez kobiety w cigzy w kontekscie negatywnych
przezy¢. Warto podkresli¢, ze w literaturze naukowej lek zawsze jest ukazywany
jako czynnik negatywny. Czesto$¢ doswiadczania stresu i leku, jak wskazano w lite-
raturze, szacowana jest na 11-33%. Wedtug badan, ponad jedna trzecia (33,4%)
kobiet wykazywata objawy stresu. Z kolei inne badanie wykazato, ze stres odczu-
wato 11,6% ciezarnych, ktére wziety udziat w tym badaniu. Metaanaliza opubliko-
wana w 2019 roku wykazata, ze zaburzenia lekowe dotykaja 20,7% kobiet w cigzy
az do porodu.

Warto podkresli¢, ze kobieta w cigzy moze odczuwad stres z wielu réznych przy-
czyn, niemniej jednak najczesciej zwigzane sg one z aspektami samej cigzy. W nie-
ktérych zrodtach literaturowych stres w cigzy nazywany jest stresem specyficznym
dla ciazy (ang. Pregnancy-specific stress). Czym jest ten rodzaj stresu? Stres spe-
cyficzny dla cigzy obejmuje pobudzenie i niepokdj zwigzany ze zdrowiem i samo-
poczuciem (dobrostanem dziecka, zblizajgcym sie porodem, doswiadczeniami
zwigzanymi z opiekg medyczna w szpitalach, okresem po porodzie oraz macierzyn-
stwem). Jest wiec dowodem na to, Ze poczucie bezpieczeristwa i mozliwos¢ jego
zagwarantowania maja dla kobiet ogromne znaczenie, a przy jego braku pojawia
sie stres. Istnieje wiele czynnikéw definiujgcych zaburzenia lekowe wystepujace
przed porodem. Obejmujg one czynniki spoteczne, psychologiczne, behawioralne,
Srodowiskowe i biologiczne, ktére z kolei ksztattujg przebieg ciazy i moga prowa-
dzi¢ do odczuwania przez kobiete leku przez caty okres cigzy, az do porodu. Sam
fakt bycia w cigzy moze by¢ przyczyna stresu i leku. Wykazano, ze wysoki poziom
leku zwigzanego z cigza wystepuje u 15% ciezarnych kobiet.

Ponad 55% kobiet do$wiadczyto wysokiego poziomu leku zwigzanego z ciaza
od 24. tygodnia cigzy. Lek zwigzany z cigza jest bardziej powszechny u ciezarnych
niz uogdlnione zaburzenia lekowe. 26,5% z 800 respondentek, ktére wziety udziat
w badaniu, zgtosito lek zwigzany z cigza, a 16,4% uogblnione zaburzenia lekowe.

Jedna z najwazniejszych przyczyn stresu, leku i innych doswiadczen psychicz-
nych moze byé naruszenie wyzej wymienionych aspektéw zdrowia i dobrostanu.
Zidentyfikowano zwigzek miedzy wczesniejsza stratag cigzowa i takimi doswiad-
czeniami kobiet, jak lek, depresja czy stres. Fakt ten potwierdza tez zwigzek mie-
dzy takim rodzajem straty a wystapieniem leku w kolejnej cigzy. Chociaz takie
straty sg bardzo bolesne, mozna nimi $wiadomie zarzadza¢, co pozwala zmniej-
szy¢ poziom stresu i leku. W przeprowadzonych badaniach stwierdzono, ze chociaz
kobiety z zaburzeniami psychicznymi doswiadczaja stresu i leku, to wyzszy poziom
Swiadomosci jest zwigzany z nizszym poziomem ogélnego stresu i leku, niezalez-
nie od tego, czy kobiety biorgce udziat w badaniach miaty problemy natury psy-
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chicznej, czy tez nie (17). Méwiac o stresie, nalezy uwzglednic nie tylko Swiadomos¢
kobiet, ale takze poziom wsparcia. Wykazano, ze skrajnie wysoki poziom stresu
doswiadczaja kobiety, ktérym brakuje wsparcia ze strony rodziny (1). Inni autorzy
zwracajg uwage na ciekawy fakt, ze jedna z przyczyn stresu w cigzy jest unikanie
potrzeby radzenia sobie z problemami. Potwierdzono to w badaniach przeprowa-
dzonych z 2019 roku dotyczacych aspektéw i sposobdéw radzenia sobie z przezy-
ciami wewnetrznymi pracujacych kobiet w cigzy. Wyniki tych badan pokazuja, ze
pracujace ciezarne, ktére stosujg mechanizm negacji jako sposobu radzenia sobie
z problemami, zgtaszajg czestsze konflikty w pracy. Im bardziej neguja problemy,
tym bardziej zdaja sobie sprawe, ze czas potrzebny na rezygnacje z radzenia sobie
z problemami zwigzanymi z cigza odbiera im szanse na realizacje ich zadar w pracy.
Autorzy twierdza, ze radzenie sobie oparte na unikaniu nie eliminuje odczuwania
stresu (2). Podkresla sie, ze poprzez radzenie sobie z problemami cztowiek dazy do
kontroli nad presja pochodzaca z zewnatrz lub z wtasnego wewnetrznego stresu
(28). Aby ograniczy¢ negatywne skutki, pracujace kobiety powinny skupi¢ sie na
aktywnym radzeniu sobie z problemami, poniewaz préba zanegowania ostrej sytu-
acji stresowej wyrzadza wiecej szkody niz pomocy zatrudnionym kobietom w cigzy.
Z drugiej strony, istnieje wazny fakt, ze kobiety z powiktana ciaza z mniejszym
prawdopodobienstwem zastosujg takie strategie radzenia sobie z problemami, jak
negacja (2).

Wyodrebniajac inne mozliwe przyczyny doswiadczanego stresu, dostepne sa
dane, ze wczesniejsze zaburzenia emocjonalne i powiktania medyczne s istot-
nymi czynnikami zwigzanymi z wystepowaniem zaburzen lekowych w ciazy (4).
Ponadto cigze w p6éZnym wieku na pewno nie s3 dla kobiet tatwym doswiadcze-
niem. Kobiety, ktére rozumieja, Ze ich szanse na posiadanie dziecka w przysztosci
moga by¢ ograniczone, odczuwajg zwykle wyzszy poziom stresu i niepokoju, mimo
ze ich cigza przebiega bez komplikacji (29).

Analizujac wyniki prac badawczych w konteks$cie omawianych przyczyn leku
i stresu, zauwazono, ze takie negatywne zjawiska psychiczne, jak strach i depresja
u kobiet w cigzy, nie sa tak czesto spotykane w literaturze. Przyczyny strachu sa
réwniez zwigzane ze stanem kobiety oraz bezpieczefistwem ptodu. Stwierdzono,
ze kobiety w cigzy wysokiego ryzyka odczuwajg obawy zwigzane z jej przebiegiem
i kolejnymi cigzami (3). Zatem kobiety nie tylko doswiadczaja stresu i leku, ale
takze odczuwajg strach wywotany przez te czynniki. Chociaz inne zidentyfikowane
rodzaje strachu oraz przyczyny depresji sg takie same, jak przyczyny leku i stresu,
juz w 2016 roku WHO zidentyfikowata przemoc ze strony partnera intymnego jako
kolejny szkodliwy czynnik ostabiajacy pozytywne doswiadczenia kobiet w cigzy.

Zgodnie ze wspomnianym wyzej zrédtem, rola partnera moze by¢ wysoce nega-
tywna. Niemniej jednak zdecydowanie wiecej jest danych na temat jej pozytywnej
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strony. Podkres$la sie korzysci wynikajgce z udziatu matzonka w opiece prenatal-
nej, nie tylko podczas porodu, ale takze w czasie cigzy. Udziat i wsparcie matzonka
wigze sie réwniez z nizszym poziomem stresu i leku (15). Czy jest co$ jeszcze, co
mogtoby zmniejszy¢ negatywne doswiadczenia kobiet w cigzy? M. Dolatian i wsp.
w badaniu dotyczacym strukturalnego modelu duchowoscii dobrostanu psychicz-
nego w kontekscie stresu zwigzanego z cigza stwierdzili, ze duchowo$¢ pozytywnie
wptywa na stres w cigzy. W zwigzku z tym moze ona zmniejszy¢ ilo$¢ negatywnych
doswiadczen przez kobiety w cigzy poprzez zastgpienie ich pozytywnymi emocjami.
Tymczasem w literaturze naukowej zazwyczaj brakuje wystarczajacych danych na
temat pozytywnych doswiadczen charakterystycznych dla okresu cigzy. Byé moze
jestto wynik trudnosci w konkretnym uchwyceniu tych doswiadczen. Szczescie jest
najczesciej wymienianym pozytywnym do$wiadczeniem. Zmiany psychiczne skta-
niaja kobiete do postrzegania cigzy zaréwno jako powodu do zmartwien, jak i do
rados$ci. Zatem szczescie jest wymieniane jako jeden z efektow cigzy w metaanali-
zie dotyczacej lekdw zwigzanych z porodem. Analiza ta ujawnia, Ze kobiety, ktére
doswiadczyty mniejszej iloSci pozytywnych emocji, miaty gorsze zdrowie fizyczne
i psychiczne, jak réwniez zwiekszone ryzyko odczuwania bélu psychicznego w Srod-
kowym okresie ciazy (22). Wykazano tutaj zwigzek miedzy doswiadczeniami psy-
chicznymi a fizycznymi.

Doswiadczenia fizyczne kobiety w cigzy obejmujg nudnosci i wymioty, bél
w dolnej czesci plecédw i brzucha, zgage, zylaki, zaparcia i skurcze miesni. Objawy
te powodujg dyskomfort i maja negatywny wptyw na kobiety w cigzy. Chociaz te
doznania sa spowodowane cigza jako zjawiska fizjologiczne w organizmie kobiety,
w wiekszosci przypadkéw mogtyby by¢ kontrolowane. Uwaza sie, ze badania ultra-
sonograficzne (USG) wykonywane przed 24. tygodniem cigzy, jak réwniez notatki
sporzadzane przez ciezarna sprzyjaja pozytywnym fizycznym doswiadczeniom cia-
zowym. Ponadto suplementacja i inne zwigzane z opieka procedury sg uwazane
za istotne. Szczegdlng uwage poswieca sie zywieniu, dla ktérego sformutowano
liczne zalecenia (33). Doswiadczeniom fizjologicznym poswieca sie oczywiscie
znacznie wiecej uwagi niz tym psychicznym. W literaturze zawierajgcej wspomniane
wczesniej zalecenia stwierdzono, Ze niestety w strategii dotyczacej doswiadczen
ciezarnych uwzgledniono jedynie ocene objawéw fizjologicznych oraz zarzadzanie
nimi, chociaz zgodnie z deklaracjg WHO (33) opieka zdrowotna kobiet obejmuje
efektywna komunikacje, szacunek, godno$¢ i wsparcie emocjonalne, ktére z kolei
sg zwigzane z do$wiadczeniami psychicznymi (18).

Negatywne przezycia moga prowadzi¢ do niekorzystnych skutkéw w trakcie
ciazy, tworzac btedne koto stresu i leku, z ktérego trudno sie wydostac. Wysoki
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poziom stresu w cigzy wigze sie z pézniejszym ryzykiem wystapienia zaburzenia
spektrum autyzmu, a takze otytoscia i b6lami brzucha u dzieci (5).

Lek i stres w cigzy wigza sie z zagrozeniem wystgpienia stanu przedrzucawko-
wego, depresji, czestszych nudnosci i wymiotéw, porodu przedwczesnego, niskiej
masy urodzeniowej, niskiej punktacji w skali APGAR u noworodka (11,24, 27). Wedtug
A. Ebadiego, J. Karimana i M. Hajifoghahy (10) zmiana roli spotecznej i rodzinnej
kobiety jest bezposrednio zwigzana z psychicznymi zmianami w cigzy. Dlatego tez
zmiany w rodzinie moga skutkowaé szerokim spektrum doswiadczen psychicznych.
Wykazano, ze lek specyficzny dla cigzy wiaze sie z koniecznos$cig wykonania niepla-
nowanego ciecia cesarskiego (16). Stwierdzono réwniez, ze lek we wczesnej i péz-
nej cigzy moze wigzad sie z zaburzeniami funkcji poznawczych u chtopcéw w wieku
przedszkolnym, podczas gdy lek we wczesnej cigzy moze sie przyczyni¢ do proble-
méw doswiadczanych przez dziewczeta w obszarze przetwarzania informacji (32).
Lek w cigzy wigze sie réwniez ze podwyzszonym poziomem cytokin tozyskowych
w przypadku, gdy kobieta jest w cigzy z chtopcem. W 2020 roku przeprowadzono
interesujace badania, w ktérym stwierdzono, ze zwigzek miedzy cytokinami tozy-
skowymi a zespotem nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi (ADHD)
u dzieci byt zwigzany z ptcig. Zaobserwowano istotng korelacje miedzy lekiem
zwigzanym z cigza a ptcig w kontekscie ryzyka wystapienia ADHD. W poréwnaniu
z kobietami w cigzy, ktére nie odczuwaty leku, te, ktére zmagaty sie z lekiem cia-
zowym w ostatnich dwéch trymestrach cigzy, miaty zwiekszone ryzyko urodzenia
dziecka z zespotem nadpobudliwos$ci psychoruchowej z deficytem uwagi (26).

Dlatego tez typowe doswiadczeniai dolegliwosci kobiet w cigzy sa zwykle zwia-
zane z negatywnymi skutkami i konsekwencjami. Ten fakt zostat potwierdzony za
pomoca wielu metod potozniczych, ktére opisujg przyczyny fizycznych dolegliwo-
$ci w czasie cigzy oraz sposoby ich przeciwdziatania. W zaleceniach WHO dotycza-
cych opieki prenatalnej oraz doswiadczen kobiet (33) znajduja sie osobne tabele
z opisem wszystkich odczu¢ fizycznych i dolegliwos$ci oraz zalecanymi sposobami
radzenia sobie z nimi. Z drugiej strony, niektérzy autorzy podaja kontrowersyjna
teze, ze dolegliwosci takie, jak poranne mdtosci czy inne objawy fizyczne, moga
pomoc kobiecie potwierdzié, ze faktycznie jest w cigzy (22). Doswiadczenia kobiet
W cigzy zwigzane z ich ciatem moga odzwierciedla¢ ich reakcje na poszczegdlne
zmiany fizyczne, stanowigc jednoczesnie odzwierciedlenie samej siebie w roli przy-
sztej matki (30). Zatem, z punktu widzenia psychologicznego, fizyczne doSwiadcze-
nia kobiet w cigzy przynosza pozytywne rezultaty, tj. akceptacje tozsamosci kobiety
jako osoby posiadajacej wrodzonga ceche bycia matka, obecnie ciezarnej kobiety,
przysztej rodzacej, karmiacej piersia, osoby odpowiedzialnej za swoje dziecko.
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2.

Terapia manualna w ciazy

Martyna Kasper-Jedrzejewska, Grzegorz Jedrzejewski

Ortopedyczna terapia manualna w fizjoterapii (ang. Orthopedic Manual Physical The-
rapy, OMPT) polega na zastosowaniu specyficznych technik manualnych oraz ¢wiczen
terapeutycznychi coraz czesciej uwzglednia model biopsychospoteczny. Techniki orto-
pedycznejterapii manualnej (ang. Orthopedic Manual Therapy, OMT) moga obejmowaé
manipulacje stawdw z pchnieciem i/lub bez pchniecia oraz r6zne formy rozciggania
pasywnego i aktywnego tkanek miekkich (mobilizacje tkanek miekkich, suche igtowa-
nie, uwalnianie mie$niowo-powieziowe czy techniki energii miesniowej). Stosowanie
technik OMT jest poparte wieloma dowodami wynikajacymi z przegladéw systema-
tycznych oraz jest osadzone w szeregu wytycznych dotyczacych praktyk klinicznych
w réznych dysfunkcjach (1,2), miedzy innymi w leczeniu przewlektych dolegliwosci
dolnego odcinka kregostupa i obreczy miednicy u kobiet w cigzy (ang. Pregnancy Low
Back Pain, PLBP / Pelvic Girdle Pain, PGP) (3,4). Dolegliwosci te moga pojawi¢ sie u okoto
86% kobiet w trzecim trymestrze cigzy i warto pamietaé, ze istnieja kliniczne uzasad-
nienia, by klasyfikowa¢ PLBP i PGP jako dwa odrebne zaburzenia (dlatego wystanda-
ryzowane narzedzia do oceny zaburzen LBP moga nie by¢ odpowiednie dla pacjentéw
z PGP). PLBP definiuje sie jako ,,bdl lub dyskomfort zlokalizowany miedzy 12. zebrem
a fatdem posladkowym”. Gdy wystepujg oba rodzaje bélu i nie da sie ich rozrézni¢,
bél jest czesto okreslany jako ledZzwiowo-miedniczny. Nalezy jednak pamietad o ist-
niejacych dowodach na to, ze fizjoterapeuci nie powinni stosowac¢ terapii manualnej
jako jedynej formy interwencji w leczeniu np. PGP (stopier rekomendacji: A) (3,5).

2.1.
Okotoporodowe dysfunkcje uktadu
miesniowo-szkieletowego i terapia manualna

Bardzo istotnym faktem jest, ze b6l w trakcie cigzy predysponuje do pojawienia
sie bélu w czasie potogu i pdézniej (roki 3 lata po porodzie) (3,6). Dolegliwosci bélowe
kobiet w cigzy moga wynikac z pojawiajacych sie zmian m.in. w uktadzie mie$niowo-



28 M Terapia manualna w cigzy

-powieziowo-szkieletowym, aby stworzy¢ przestrzen dla rozwijajacego sie ptodu
(7). Adaptacje biomechaniczne w odpowiedzi na przesuwajacy sie $rodek ciezkosci
do przodu maja kluczowe znaczenie dla cigzy i dotycza tkanek miekkich i stawéw,
aw konsekwencji postawy ciata jako catosci. Podwyzszony poziom relaksyny, estro-
genu i progesteronu powoduje rozluznienie (zwiekszenie elastycznosci) tkanek miek-
kich otaczajacych stawy, prowadzac do pogtebiajacej sie lordozy ledZwiowej, tylnego
pochylenia kosci krzyzowej, niestabilnosci konczyn dolnych czy zwiekszenia ruchomo-
$cimiednicy (8). Wszystkie te zmiany moga wptywac niekorzystnie na zdrowie i jako$¢
zycia kobiet w cigzy, powodujac trudnosci w codziennym funkcjonowaniu, zwieksza-
jac ryzyko upadku i/lub powodujgc PLBP/ PGP i powstawanie btednego kota bélu (8).

2.2.
Globalne i lokalne techniki terapii manualnej
stosowane u kobiet w cigzy

Obokindywidualnie dostosowanej aktywnosci fizycznej dla kobiet w cigzy (zobacz
rozdziat 3) istniejg r6znego rodzaju metody terapii manualnej, ktére moga by¢ wykorzy-
stane przezfizjoterapeute (Tabela 1) (9,10) w celu leczenia dolegliwosci bélowych zwia-
zanych ze zwiekszonym napieciem grup miesniowych. Zaleca sie stosowanie bezpiecz-
nych i nieinwazyjnych technik manualnych, przezskérnej stymulacji nerwéw (TENS),
autogennego treningu relaksacyjnego czy aromaterapii (nieoméwionych w tym roz-
dziale). Masaz i techniki manualne stosowane do rozciggania i/lub aktywowania miesni
i innych przykurczonych/napietych tkanek maja dziatanie odprezajace i zmniejszajace
bél poprzez aktywacje przekazywania impulséw nerwowych przez wtékna A (blokowa-
nie przenoszenia bélu) i/lub stymulacje wydzielania endorfin. U kobiet w cigzy stoso-
wane s3 najczesciej poizometryczna relaksacja i rozluznianie miesniowo-powieziowe
(11), ktére naleza do technik tzw. osteopatycznej terapii manipulacyjnej (ang. Oste-
opathic Manipulative Therapy, OMT), ktéra jest globalnym podejsciem do diagnozowa-
nia, leczenia i zapobiegania chorobom lub urazom, podczas ktérego miesnie i stawy
poddawane sg technikom takim, jak rozcigganie, delikatny nacisk i opér (Tabela 1).

Tabela 1. Rodzaje technik OMT, ktére mozna zastosowac w przypadku dolegliwosci PLBP
i PGP u kobiet w ciazy

Rodzaj techniki Opis techniki Cel

Techniki napiecia | Bierne skracanie miesnia. Wprowadzenie biernego ruchu | Rozluznienie miesni i tka-
i przeciwnapiecia | wstroneiw ptaszczyZnieruchu utatwionego,zawszeztowa- | nek okotostawowych -
(ang. Strain/ rzyszacym poszukiwaniem pozycji najwiekszego kom- | zmniejszenie napiecia sta-
counterstrain) (1) | fortu. Diagnostyka oparta jest na ,punktach wrazliwych” | wéwipoprawaruchomosci
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Rodzaj techniki

Opis techniki

Cel

specyficznych dla kazdego stawu i mozliwych do wykry-
cia przez badanie palpacyjne. Znaleziona pozycja komfortu
odpowiadajaca ,,punktowi wrazliwemu” utrzymywana jest
przez 60-90 sekund, péZniej nastepuje wolny i stopniowy
powrét do pozycji neutralnej, powodujac zmniejszenie nad-
wrazliwosci i aktywnosci proprioceptywne;j.

Techniki energii
miesniowej
(ang. Muscle
Energy
Technique, MET)
(1,2)

Relaksacja poizometryczna - rozluznienie i wydtuzenie
hipertonicznego/o zwiekszonym napieciu miesnia poprzez
zaangazowanie agonistycznej grupy miesniowej.
Reciprokalne hamowanie - rozluznienie i wydtuzenie mie-
$nia poprzez aktywacje odruchu rozciggania wtdkien wrze-
ciona mie$niowego miesnia antagonisty, powodujac odru-
chowe rozluZnienie miesnia agonisty. Najpopularniejszy
protokot MET wykorzystuje trzy do pieciu powtérzen skur-
czu izometrycznego, po ktérym nastepuje rozluZnienie.

Zwiekszenie zakresu ru-
chu, rozciggniecie na-
pietych miesni, zmniej-
szenie przewlektego
bélu, poprawa kraze-
nia krwi i limfy, co prze-
ktada sie na poprawe
funkcjonowania orga-
nizmu.

Terapia tkanek
miekkich (ang.
Soft tissue
techniques)

Manualne wydtuzenie skréconej tkanki powieziowej.

RozluZnianie
mies$niowo-
powieziowe
(ang. Myofascial
Release)

Techniki wykonywane z niewielkim obcigzeniem, utrzymu-
jacym sie naciskiem i dtugotrwatym skupieniem na manipu-
lacji bolesnych/dysfunkcyjnych tkanek miesniowo-powie-
ziowych. Techniki wykorzystuje sie czesto wraz z koncep-
cja taricucha mie$niowo-powieziowego.

Zmniejszenie bélu, po-
prawa funkcji, przywro-
cenie elastycznosci, na-
piecia i wtasciwosci
(gietkosciilepkosci) do-
tknietych tkanek.

Uwalnianie zeber
(ang. Rib raising)

Technika stawowa, za pomoca ktérej wywiera nacisk na
bariere ograniczajaca kat zeber wzgledem kregostupa. Jest
to nieinwazyjna, pasywna technika, ktéra moze by¢ uzy-
teczna w przypadku nawet ciezko chorych, hospitalizowa-
nych pacjentéw. Podczas zabiegu pacjent lezy na wznak
lub siedzi i nie jest aktywny. Terapeuta uzywa powtarzal-
nej sity w celu zwiekszenia zakresu ruchu stawéw tylnych
zeber, zmniejszajac somatyczna dysfunkcje kregostupa.

Rozcigganie struktur
miesniowo-powiezio-
wych, zwiekszajac ru-
chomos¢ Sciany klatki
piersiowej oraz norma-
lizacja piersiowych zwo-
jow wspdtczulnych.

Rozluznianie
przepony

(ang. Diaphragm
Doming)

RozluZnianie przepony oddechowej poprzez obustronne
wywieranie nacisku pod klatka piersiowa.

Poprawa ruchomosci
przepony.

Efekty wtérne: zmniej-
szenie bolu szyi, klatki
piersiowej i ledZwi oraz
poprawa krazenia.
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Table 1. cd.
Rodzaj techniki Opis techniki Cel
Posrednie Rozluznienie przepony oddechowej poprzez potozeniedtoni | Poprawa ruchomosci
rozluZnienie na przednio-bocznej czesci klatki piersiowej i przesuniecie | przepony.
przepony tkanek do pozycji swobodnej. Efekty wtérne: zmniej-
(ang. In.direct szenie bélu szyi, klatki
re/axatI.c)n piersiowej i ledZzwi oraz
of the diaphragm) poprawa krazenia.

Przeciwwskazania do stosowania wyzej wymienionych technik (zestawienie
zbiorcze):

+ Brak umiejetnosci wykonania $wiadomego rozluznienia

«  Brak umiejetnosci przekazania informacji zwrotnej dla terapeuty

« Ztamania w miejscu terapii

«  Zerwane wiezadto lub $ciegno w miejscu terapii

« Ztamanie w miejscu terapii

+ Niestabilno$¢ miednicy lub stawéw

+ Okres pooperacyjny

+ Brak umiejetnosci wykonania skurczu izometrycznego w miejscu podda-

wanemu terapii
« Nieumiejetno$¢ podazania za wskazéwkami terapeuty
« Bolw trakcie terapii

2.3.
Rolai cel terapii manualnej tkanek
miesniowo-powieziowych w ciazy

Celem pracy z kobietg w ciagzy nie jest poprawa postawy ciata, tylko utrzyma-
nie relatywnej, dobrej kondycji strukturalnej oraz stabilizacji w ciele na tyle, naiile
to mozliwe. Nalezy braé pod uwage, ze przebieg ciazy, a raczej zmiana postawy
ciata w trakcie jej trwania jest procesem dynamicznym. Dobér technik manualnych
jestindywidualny i dostosowany do potrzeb ciata zzachowaniem bezpieczenstwa
i komfortu pacjentki. Terapeuta powinien zwraca¢ uwage na relacje miednicy z kon-
czynami dolnymi oraz to, w jaki sposéb wspierajg one reszte ciata poprzez mied-
nice i klatke piersiowa. Bardzo czesto stopy sg gtéwnym elementem przyczynia-
jacym sie do zaburzen réwnowagi ciata - nie tylko pod wzgledem stabilnosci ich
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tukdw, ale potaczenia sensorycznego z uktadem przedsionkowym i wzrokowym,
a co za tym idzie - wzorcow napiecia w ciele (14). Praca manualna w obrebie pod-
udzi (okolice kosci strzatkowej i przysrodkowa czes$¢ podudzi, tuki boczne i przy-
Srodkowe, podeszwowa cze$¢ stopy) pozwala na lepsze otwarcie btony miedzykost-
nej i kanatéw nerwowo-naczyniowych oraz poprawe ruchomosci okolicy stawéw
biodrowych, co w konsekwencji wptywa na odcigzenie kosci krzyzowej. Powodem
poprawy ruchomosci (motylnosci) kosci krzyzowej jest utatwienie pracy stawéw
krzyzowo-biodrowych podczas chodzenia. Kolejnym waznym obszarem sg stawy
zebrowo-kregowe i przywrécenie ich prawidtowej ruchomosci (zobacz opis tech-
niki Rib Raising, Tabela 1). Aby to uzyskac, terapeuta opracowuje tkanki miekkie
poprzez wybér odpowiedniej gtebokosci i kierunku, tak aby byt to poziom i ruch
zgodny z dziataniem stawu zebrowo-kregowego. Gorne zebra opracowuje sie w rela-
¢ji z miesniami pochytymi i gérnymi ptatami ptuc.

Wraz z zaawansowaniem ciazy fizjologicznym zjawiskiem jest pojawienie sie
nowego punktu Srodka ciezkosci. Bardzo czesto w wyniku tego nastepuje prze-
chylenie gbrnej czesci ciata w tyt, co moze powodowac zaburzenia w ruchomosci
szyi, a w szczegblnosci stawdéw C0-C1, C1-C2. Odcigzenie tych obszardéw jest tak
samo wazne, jak praca z koscia krzyzowa. Pracujac z konczynami gérnymi, nalezy
bra¢ pod uwage potaczenia strukturalne (potaczenia miesniowo-powieziowe) tj.
grzbietowa cze$¢ przedramion - miesien czworoboczny grzbietu oraz okolice mie-
$ni podpotylicznych i brzuszna cze$é ramion - przéd szyi oraz szczeka (15-18).

Podsumowujac, spdjne podejscie do utrzymania balansu miesniowo-powiezio-
wego (napiecia tkanek miekkich) w ciazy to praca z okolica potyliczna, krzyzowa
oraz kofczyn: ponizej stawdw kolanowych i stawéw tokciowych. Celem kazdej
manualnej interwencji u kobiet w ciagzy jest opracowanie (w odpowiedzi na zgta-
szane przez pacjentke objawy) potaczen miedzykostnych oraz poprzecznych celem
ztagodzenia stresu adaptacyjnego ciata w trakcie cigzy, a nie korekcja posturalna
sama w sobie (19). Istnieja mocne dowody przemawiajace za stosowaniem technik
terapii manualnej w potaczeniu zinnymiinterwencjami (np. aktywnoscia fizyczna)
w celu zapewnienia (krétkoterminowo) zmniejszenia odczuwania bélu i niespraw-
nosci wynikajacej z PGP. Klinicysci nie powinni stosowac terapii manualnych wizo-
lacji (jako jedynej formy interwencji). Istnieja mocne dowody na to, ze stosowanie
interwencji terapii manualnej nie jest lepsze niz ¢wiczenia stabilizacyjne w dtugoter-
minowej poprawie (>6 miesiecy) objawow zgtaszanych przez pacjentki. W leczeniu
PLBP i PGP klinicy$ci moga, ale nie musza, wykorzystywac techniki terapii manu-
alnej, w tym manipulacje o duzej predkosci i niskiej amplitudzie. Dowody te poja-
wiaja sie i mozna rozwazy¢ leczenie, poniewaz istnieje niewiele doniesien o dzia-
taniach niepozadanych w zdrowej populacji przedporodowej lub nie ma ich wcale
(zalecenia oparte sa na stabych dowodach) (4).
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Aktywnos¢ fizyczna i ¢wiczenia w cigzy

3.1.
Aktywnos¢ fizyczna i ¢wiczenia w cigzy

Agata Mroczek, Antonina Kaczorowska

3.1.1.Uwarunkowania. Czym s3 aktywnos¢ fizyczna, ¢wiczenia
fizyczne i sport?

Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization, WHO) definiuje
aktywnos¢ fizyczngq jako ruch ciata wywotywany poprzez skurcz miesni szkieleto-
wych, ktéry wymaga naktadu energii na kazdym etapie zycia, utrzymuje i poprawia
wydolnos$¢ krazeniowo-oddechowa, zmniejsza ryzyko otytosSci oraz zwigzanych
z nig choréb wspoétistniejacych, a takze wydtuza zycie. Aktywno$¢ fizyczna obej-
muje kazdy rodzaj ruchu, wtacznie z ruchem w czasie wolnym, przemieszczaniem
sie z miejsca na miejsce, czy w ramach wykonywanej pracy zawodowej.

Cwiczeniafizyczne - definiowane jako aktywno$é¢ fizyczna polegajgca na wyko-
nywaniu zaplanowanych, ustrukturyzowanych i powtarzalnych ruchéw ciata w celu
poprawienia jednego lub wiecej elementéw sprawnosci fizycznej - uwazane sg
za niezbedny element zdrowego stylu zycia.

Sport mozna zdefiniowac jako zinstytucjonalizowana rywalizacje wymagajaca
intensywnego wysitku fizycznego lub wykorzystywania relatywnie ztozonych zdol-
nosci motorycznych.

3.1.2.Fizjologiczne i anatomiczne zmiany zachodzace w cigzy.
Anatomiczne i fizjologiczne aspekty cwiczen w cigzy

W trakcie cigzy w ciele kobiety zachodza rézne zmiany anatomiczne i fizjologiczne,
ktére maja za zadanie zapewni¢ odpowiednie warunki do rozwoju ptodu, sprostac
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zwiekszeniu zapotrzebowania metabolicznego oraz przygotowac ciato do porodu.
Zmiany te zauwazalne sa juz na poczatku pierwszego trymetru, najwieksze obser-
wuje sie w terminie czy w trakcie porodu, i wracaja do poziomu sprzed ciagzy kilka
tygodni po porodzie. Sa dobrze tolerowane przez zdrowe kobiety, ale mogg zaostrzy¢
lub ujawnié istniejaca wczesniej chorobe lub patofizjologie zwigzana z cigza.

W trakcie cigzy w ciele kobiety zachodzi wiele zmian. Wazne jest, aby wybierac
¢wiczenia, ktére te zmiany uwzgledniaja:

+ Stawy-hormony wytwarzane w cigzy powoduja rozluznienie wiezadet stabili-
zujacych stawy, przez co stawy sa bardziej narazone na kontuzje. Nalezy unikaé
nagtych, sprezynujacych i gwattownych ruchéw zwiekszajacych ryzyko urazu.

« Roéwnowaga - dodatkowy ciezar z przodu ciata przesuwa $rodek ciezkosci.
Naraza to stawy i miesnie, w szczegdlnosci miednice i dolny odcinek krego-
stupa (ledZwie) na dodatkowe obcigzenie. Ciato jest mniej stabilne, przez co
istnieje wieksze ryzyko utraty réwnowagi i, co za tym idzie, upadku.

+ Oddychanie - w trakcie wykonywania ¢wiczen tlen i krew przeptywaja w kie-
runku miesni, oddalajac sie od innych obszaréw ciata. W cigzy zwieksza sie zapo-
trzebowanie na tlen. Moze to negatywnie wptywac na mozliwo$¢ wykonywania
forsownych ¢wiczen, szczegblnie w przypadku kobiet z nadwaga i otytoscia.

Poniewaz cigza powoduje zmiany anatomiczne i fizjologiczne, nalezy je wzigé
pod uwage podczas zalecania ¢wiczen. Najwieksze zmiany zachodzace w trakcie
Cigzy to przyrost masy ciata i przesuniecie Srodka ciezkosci, ktére powoduje zwiek-
szong lordoze ledZzwiowa. W rezultacie tych zmian ponad 60% ciezarnych doswiad-
cza bolu odcinka ledZwiowego kregostupa. Aby zminimalizowad to ryzyko, zaleca
sie wzmacnianie miesni brzucha i grzbietu.

W cigzy zwieksza sie objetos¢ krwi, tetno, objeto$¢ wyrzutowa i pojemnosé
minutowa serca, a obwodowy opdr naczyniowy zmniejsza sie. Podczas lezenia
tytem (na plecach) w trakcie ¢wiczen po 20. tygodniu cigzy macica moze uciskaé
na wazne naczynia krwionosne - zyte gtéwna dolng i aorte. To moze ograniczyé
powrét zylny, prowadzié¢ do podcisnienia, dlatego taka zmiana hemodynamiczna
powinna by¢ wzieta pod uwage przy zalecaniu modyfikacji éwiczen na czas cigzy.

3.1.3.Korzysci wynikajace z aktywnosci fizycznej i ¢wiczen w cigzy

Eksperci WHO mowia, ze aktywnos¢ fizyczna w cigzy moze ograniczyé przyrost
masy ciata oraz ryzyko wystapienia cukrzycy cigzowej, nie zwieksza czestotliwosci
wystepowania nadci$nienia cigzowego, nie zwieksza czestosci wystepowania poro-
nien, porodéw przedwczesnych, powiktan podczas porodu, ryzyka urodzenia dziecka
z niska masa ciata i prawdopodobnie zmniejsza ryzyko wystapienia depresji popo-
rodowej. Wykonywanie jakakolwiek aktywnosci fizycznej jest lepsze niz jej brak.
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Regularna aktywnos$¢ fizyczna zmniejsza ryzyko wystapienia nadci$nienia tetni-
czego, chordb uktadu krazenia, nowotworéw, cukrzycy typu 2 i przedwczesnej Smierci.
Ponadto ma pozytywny wptyw na zdrowie psychiczne (zmniejsza objawy leku i depresji),
funkcje poznawcze i sen. Aktywno$¢ fizyczna odgrywa réwniez istotng role w utrzymy-
waniu prawidtowej masy ciata i zapobieganiu otytosci. Dodatkowe korzysci to poprawa
jakosci snu, wieksza dyspozycja w ciggu dnia, wzrost motywacji do ¢wiczen, ztagodzenie
dolegliwosci fizycznych, ktére moga wystepowac w ciazy, profilaktyka i redukcja bélu
dolnego odcinka kregostupa, zmniejszenie obrzeku koficzyn. Ponadto istnieja dowody
na zrbwnowazony wzrost ptodu, krétszy czas trwania porodu, zmniejszong potrzebe
wykonania cesarskiego ciecia, mniejsza czestotliwo$¢ powiktan okotoporodowych,
zmniejszone ryzyko porodu przedwczesnego i nizsze ryzyko powiktarn noworodkowych.

Zgodnie z zaleceniami WHO aktywno$¢ fizyczna kobiet w cigzy i po porodzie przy-
nosi nastepujace korzysci dla zdrowia matkii dziecka: zmniejszone ryzyko stanu prze-
drzucawkowego, nadci$nienia cigzowego, cukrzycy cigzowej (np. 30-procentowa
redukcja ryzyka), nadmiernego przyrostu masy ciata podczas cigzy, powiktan pod-
czas porodu, depresji poporodowej, powiktar u noworodkéw. Aktywnos$¢ fizyczna
nie ma negatywnego wptywu na mase urodzeniowg dziecka, ani nie zwieksza ryzyka
urodzenia martwego dziecka.

Korzysci wynikajace z ¢wiczen fizycznych w cigzy obejmujg zwiekszona czestotli-
wos$¢ porodu naturalnego oraz zmniejszona czesto$¢ wystepowania: nadmiernego
przyrostu masy ciata w cigzy, cukrzycy cigzowej, wyskokiego ci$nienia krwi (defi-
niowanego jako nadci$nienie cigzowe lub stan przedrzucawkowy), porodu przed-
wczesnego, porodu przez cesarskie ciecie, nizszej masy urodzeniowej dziecka.

3.1.4.Jaka ilo$¢ aktywnosci fizycznej jest zalecana?

Wytyczne i zalecenia WHO zawieraja szczegdtowe informacje dla réznych grup
wiekowych i okreslonych grup populacji, na temat ilosci aktywnosci fizycznej
potrzebnej dla zachowania dobrego zdrowia.

WHO zaleca, aby wszystkie kobiety w cigzy bez przeciwwskazan medycznych
podejmowaty regularng aktywnos¢ fizyczng przez caty okres cigzy. Ciezarne
powinny wykonywac co najmniej 150 minut aktywnos$ci aerobowej o umiarkowa-
nej intensywnosci w ciggu tygodnia, jak réwniez éwiczenia aerobowe i wzmacnia-
jace miesnie. Warto réwniez rozwazy¢ wtaczenie lekkiego rozciggania. Ponadto
kobiety, ktére przed zajsciem w cigze wykonywaty ¢wiczenia aerobowe o wyso-
kiej intensywnosci lub byty aktywne fizycznie, moga kontynuowad takie ¢wicze-
nia w cigzy, pod warunkiem, ze nie ma ku temu zadnych przeciwwskazan medycz-
nych. Powinny réwniez ograniczy¢ czas spedzany w pozycji siedzacej. Zastgpienie
czasu spedzanego w pozycji siedzacej aktywnoscia fizyczng o dowolnej intensyw-
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nosci (w tym niskiej) daje korzysci zdrowotne. WHO moéwi, ze kazda aktywnos¢
fizyczna jest lepsza niz zadna, a zwiekszanie aktywnosci fizycznej jest niezbedne
do zachowania zdrowia.

Niniejsze wytyczne WHO z 2020 roku aktualizujg wczesniejsze zalecenia z 2010
roku. Wytyczne te powinno sie wtaczy¢ do krajowej polityki zdrowotnej zgodnie z Glo-
balnym planem dziatania dotyczacym aktywnosci fizycznej na lata 2018-2030 WHO.

Przed zaleceniem programu ¢wiczen nalezy jednak wykonaé doktadng ocene
kliniczna, aby upewnic sie, ze kobieta nie ma zadnych przeciwwskazan do wyko-
nywania ¢wiczen. Program ¢wiczen o umiarkowane] intensywnos$ci powinno sie
wykonywacé co najmniej przez 20-30 minut dziennie przez wiekszos$¢ lub wszyst-
kie dni tygodnia. Ponadto program powinien by¢ opracowany przy wspétudziale
pacjentki i dostosowany do wskazah medycznych.

Kobiety, ktére przed zajsciem w cigze ¢wiczyty regularnie, moga kontynuowad
swoéj dotychczasowy plan ¢wiczen, péki jest on zgodny z powyzszymi wytycznymi.
Zaleca sie, aby kobiety, ktére przed zajsciem w cigze regularnie wykonywaty ¢wi-
czenia o wysokiej intensywnosci, stopniowo zmniejszaty intensywnos$¢ ¢wiczen
w miare uptywania kolejnych tygodni cigzy, tak aby zredukowaé ryzyko urazu. Cwi-
czenia o wysokiej intensywnosci, ktérych czas trwania przekracza 45 minut, moga
prowadzi¢ do hipoglikemii i zwiekszac ryzyko przegrzania.

3.1.5.Stworzenie indywidualnego programu ¢wiczen

W kwestii intensywnosci ¢wiczen aktualne badania zalecaja, aby ciezarne wyko-
nywaty éwiczenia o umiarkowanej intensywnosci. Wykorzystuje sie do tego skale
do oceny stopnia zmeczenia Borga (ang. The Borg Rating of Perceived Exertion,
RPE) zawierajacej wartosci od 6 do 20. Wynik, do ktérego nalezy dazy¢, to wartosé
13-14, ktéra odpowiada okresleniu ,,do$¢ duze zmeczenie”. Inng prostg metoda,
za pomoca ktérej mozna zmierzyé zmeczenie, jest ,test méwienia” - jezeli kobieta
jestw stanie méwic podczas ¢wiczen, oznacza to, ze nie jest przesadnie zmeczona.

3.1.6.Bezpieczne i korzystne przyktady aktywnosci
fizycznej i cwiczen w cigzy

Zgodnie z zaleceniami American College of Gynecology and Obstetrics ryzyko zwia-
zane z wykonywaniem umiarkowanej aktywnosci fizycznej w cigzy jest minimalne
i nie wigze sie zurazami u matki, ani rozwojem i wzrostem ptodu. Ponadto ¢wiczenia
wykonywane w potogu nie maja negatywnego wptywu na laktacje. Dlatego tez cie-
zarne prowadzace siedzacy tryb zycia, u ktérych nie wystepuja komplikacje cigzowe,
nalezy zachecac do aktywnosci fizycznej w celu prowadzenia zdrowego trybu zycia.
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Hipokinezja to czwarty wiodacy czynnik ryzyka przedwczesnej $miertelnoscina
catym Swiecie. Brak aktywnosci fizycznej i nadmierny przyrost masy ciata w ciazy
uznaje sie za niezalezne czynniki ryzyka otytosci matki i powigzanych z nig powi-
ktan ciagzowych, w tym cukrzycy cigzowej (ang. gestational diabetes mellitus, GDM).
W przypadku braku powiktan i przeciwwskazan potozniczych lub medycznych
aktywnos¢ fizyczna w czasie cigzy jest bezpieczna i pozadana, a ciezarne nalezy
zachecad do jej kontynuowania lub rozpoczecia.

Bezpieczna i korzystna aktywnos¢ fizyczna:

« chodzenie,

+ jazda narowerze stacjonarnym,

« ¢wiczenia aerobowe,

+ taniec,

+ Cwiczenia oporowe (np. z uzyciem ciezarkéw, tasm elastycznych),

« ¢wiczenia rozciagajace,

+ hydroterapia, aerobik w wodzie.

W razie jakichkolwiek watpliwosci dotyczacych bezpieczerstwa ¢wiczen w ciazy,
zaleca sie, w razie potrzeby, konsultacje z odpowiednim specjalista (np. ginekolo-
giem-potoznikiem, kardiologiem, pulmonologiem). W przypadku kobiet ze wspét-
istniejgcymi chorobami potozniczymi lub medycznymi programy ¢wiczen powinny
by¢ dostosowane do indywidualnych potrzeb. Ginekolodzy-potoznicy orazinni spe-
cjalisci opieki potozniczej powinni przeprowadzac doktadng ocene kobiet z powi-
ktaniami medycznymi lub potozniczymi i sformutowad zindywidualizowane zale-
cania dotyczace aktywnosci fizycznej w cigzy.

3.1.7. Przeciwwskazania do ¢wiczen w cigzy

Przed rozpoczeciem jakiejkolwiek aktywnosci fizycznej ciezarna powinna skon-
sultowac sie ze swoim lekarzem. Istniejg choroby i dolegliwosci, ktére uniemozli-
wiajg wykonywanie ¢wiczen w stanie btogostawionym. Przeciwwskazania moga
réwniez pojawic sie juz w czasie trwania cigzy.

3.1.8.Przeciwwskazania bezwzgledne

Kobietom z bezwzglednymi przeciwwskazaniami odradza sie umiarkowanag
do energicznej aktywnosc fizyczna, jednak powinny one kontynuowad swojg nor-
malna codzienng aktywnos¢.

Przeciwwskazania bezwzgledne:

+ Ciezkie choroby uktadu oddechowego (np. przewlekta obturacyjna choroba

ptuc, restrykcyjna choroba ptuc, mukowiscydoza).
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Ciezka nabyta lub wrodzona wada serca z nietolerancjg wysitku.
Niewyréwnana lub ciezka arytmia.

Przedwczesne odklejenie tozyska.

Naczynia przodujace.

Niepoddajaca sie kontroli cukrzyca typu I.

Zachamowanie wewnatrzmacicznego wzrostu ptodu (ang. intrauterine growth
restriction, IUGR).

Aktywny poréd przedwczesny.

Ciezki stan przedrzucawkowy.

Niewydolnos¢ szyjki macicy.

Hemodynamicznie istotna choroba serca.

Kardiomiopatia rozstrzeniowa.

Niewydolnos¢ cieSniowo-szyjkowa.

Cigza mnoga zagrozona przedwczesnym porodem.
Utrzymujace sie krwawienie z drég rodnych podczas drugiego lub trzeciego
trymestru ciazy.

tozysko przodujace po 26. tygodniu ciagzy.

Przedwczesny poréd w obecnej cigzy.

Przedwczesne pekniecie pecherza ptodowego.

Stan przedrzucawkowy lub nadcis$nienie indukowane ciaza.
Powazna anemia.

.9.Przeciwwskazania wzgledne

Anemia (niedokrwistos$c).

Zaburzenia rytmu serca o nieznanej etiologii u matki.
Przewlekte zapalenie oskrzeli.

Niewyréwnana cukrzyca typu I.

Skrajna otytos¢ olbrzymia.

Skrajna niedowaga (BMI < 12 kg/m?).

Skrajnie siedzacy tryb zycia.

Ograniczenie wewnatrzmacicznego wzrostu ptodu w biezacej ciazy.
Niewyréwnane nadcisnienie tetnicze.

Ograniczenia ortopedyczne.

Niepoddajaca sie kontroli padaczka.

Niewyréwnana choroba tarczycy.

Natogowe palenie tytoniu.
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3.1.10. Nie jest przeciwwskazaniem

Na podstawie dostepnego pismiennictwa ponizsze schorzenia (indywidualnie)
nie powinny juz by¢ uznawane za przeciwwskazania do podejmowania aktywno-
Sci fizycznej w ciazy:

« Przewlekte nadcidnienie tetnicze.

+ Nadci$nienie cigzowe.

+ Kobiety klasyfikowane jako osoby z nadwagg lub otytoscia.

« Nawracajace poronienia.

+ Kroétka szyjka macicy.

« Cigza mnoga (blizniacza lub liczniejsza).

+ Epilepsja (padaczka).

« Anemia (niedokrwistos¢).

« Ograniczenia ortopedyczne.

+ Skrajnie siedzacy tryb zycia w wywiadzie.

« Samoistny pordd przedwczesny lub ograniczenie wewnatrzmacicznego

wzrostu ptodu.

3.1.11. Znaki ostrzegawcze sktaniajace do zaprzestania wykonywania
¢wiczen w cigzy

Nawet u zdrowej kobiety moga w trakcie wykonywania ¢wiczen wystgpi¢ objawy,
ktére powinny sktoni¢ jg do zaprzestania ¢wiczen i skonsultowania sie z lekarzem.
Objawy te obejmuja przede wszystkim:

+  Krwawienie z drég rodnych.

+ Boéle brzucha.

+ Regularne, bolesne skurcze macicy.

+  Wyciek ptynu owodniowego.

« Duszno$¢ przed wysitkiem.

« Zawroty gtowy.

+ Boble gtowy.

+ Bodle w klatce piersiowej.

+ Zmniejszenie sity mieSniowej zaburzajace réwnowage.

+ Béllub obrzek tydek.

Kobiecie, u ktérej wystapit chod jeden z tych objawdw, nalezy zaleci¢ zaprze-
stanie ¢wiczen.
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3.1.12. Jakie Srodki ostroznosci nalezy powziagé w trakcie ¢wiczen

w cigzy?

« Woda. Przed, w trakcie i po treningu nalezy pi¢ duzo wody. Objawy odwod-
nienia to zawroty gtowy, palpitacje, oddawanie matej ilo$ci moczu o ciem-

nozéttej barwie.

« Ubrania. Nalezy zaktadaé luzng odziez sportowa i biustonosz sportowy.

+ Temperatura. Nalezy unikac przegrzewania, szczegdlnie w pierwszym tryme-
strze ciazy. Nie nalezy wykonywac ¢wiczen na zewnatrz przy bardzo wyso-
kich temperaturach lub duzej wilgotnosci.

+ Unika¢ stania bez ruchu, poniewaz moze to powodowaé gromadzenie sie
krwi w nogach i stopach. Nalezy réwniez unikac lezenia ptasko na plecach,
poniewaz w takim wypadku macica uciska na zyte gtéwna dolna transpor-
tujaca krew z powrotem do serca. Obie te pozycje moga powodowac krot-

kotrwate obnizenie ci$nienia krwi.
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Cwiczenia miesni dna miednicy w cigzy

Alejandro Galdn-Mercant, Verénica Pérez-Cabezas, Gloria Gonzdlez-Medina,
Inés Carmona-Barrientos, Jose Antonio Moral-Munoz, David Lucena-Antén

3.2.1.Treningi fizyczne w cigzy
3.2.1.1. Kiedy nalezy rozpocza¢ aktywno$c fizyczng w czasie cigzy?

Aby odpowiedzieé na to pytanie, najpierw nalezy wyjasnié, czym jest porodowa,
a czym cigzowa aktywno$¢ fizyczna. Sa to dwie zupetnie rézne modalnosci tre-
ningowe. W przypadku aktywnosci fizycznej w trakcie cigzy zmeczenie moze by¢
przeciwwskazaniem, poniewaz czas regeneracji moze by¢ dtuzszy, a nagromadze-
nie sie nadmiernej ilosci kwasu mlekowego moze by¢ szkodliwe dla ptodu. Aktyw-
noéc fizyczna jest niezbedna w cigzy, ale cigza nie jest najlepszym momentem na
rozpoczecie programu treningowego o wysokiej intensywnosci, szczegélnie jesli
kobieta dotad nie angazowata sie w aktywnos¢ fizyczna, éwiczenia ani sport. Naj-
lepszym i najprostszym ¢wiczeniem, ktére nalezy zaleca¢ w cigzy, moze byé péjscie
na 30-60-minutowy spacer kazdego dnia. Spacer aktywuje krazenie krwi, oddycha-
nie, funkcje trawienne i wspiera réwnowage psychofizyczna. Z kolei przygotowa-
nie do porodu, jak sama nazwa wskazuje, jest bardziej skomplikowane. Obejmuje
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nauke pielegnacji osobistej, ¢wiczen i aktywnosci fizycznej oraz wszystkiego tego,
co pozwala jak najlepiej przygotowac sie do porodu.

Najwiekszymi korzy$ciami wynikajacymi z éwiczen o niskiej i umiarkowanej
intensywnosci sa:

«  Zwiekszenie rezerw sercowo-naczyniowych matki.

+ Poprawa termoregulacji.

+ Poprawa wzrostu i funkcji tozyska.

« Mozliwe skrécenie czasu porodu.

«  Wsparcie leczenia cukrzycy cigzowe;j.

Nauka aktywnoscifizycznej zaczyna sie zwykle w drugim trymestrze, czyli okoto
dwunastego tygodnia. Ten moment wybiera sie ze wzgledu na sprzyjajace okolicz-
nosci. Kobieta ma, na przyktad, wiekszg Swiadomos¢ swojej cigzy, jej brzuch jest
wiekszy, a poziomy elastyny zwigzane ze zmianami hormonalnymi zwiekszaja ela-
styczno$c¢iniestabilno$é stawdw. Poza tym na tym etapie cigzy kobiety zwykle nie
zmagaja sie z typowymi dla pierwszego trymestru nudno$ciamiizawrotami gtowy.
W razie braku przeciwwskazan ¢wiczenia mozna jednak rozpoczac¢ juz w pierwszym
trymestrze. Nawet jezeli zaleca sie rozpoczecie nauki aktywnosci fizycznej w dru-
gim trymestrze, to sita bedzie tak naprawde najbardziej potrzebna w trzecim try-
mestrze, dlatego najp6zniej w tym momencie nauke powinny rozpoczaé wszystkie
kobiety. Wracajac do ogdlnej aktywnosci fizycznej (a nie konkretnie tej przygotowu-
jacej do porodu), nie ma watpliwosci, ze osoby, ktére regularnie ja podejmuja (row-
niez w ciazy), s lepiej przygotowane do chyba najwazniejszego dnia w ich zyciu -
zaréwno pod katem fizycznym, jak i psychicznym.

Gtoéwne cele aktywnosci fizycznej w cigzy to:

« Przerwanie kregu strach-napiecie-bél.

« Zmniejszenie dyskomfortu.

« Zapobieganie i leczenie inkontynencji.

 Ztagodzenie konsekwencji porodu.

Konkretne cele do osiagniecia:

« Uelastycznienie stawéw.

+ Utrzymanie i/lub przywrécenie napiecia mie$niowego.

« Znalezienie stabilnosci centralne;j.

« Zwiekszenie i poprawa réwnowagi.

+ Usprawnienie pasazu jelitowego.

+ Aktywowanie krazenia krwi.

Cele te koncentruja sie na zmianach biomechanicznych, jakie zachodza w trakcie
ciazy, przede wszystkim na przesunieciu srodka ciezkosci do przodu, w zwigzku z powiek-
szong macica. Zmiany te sg kompensowane przez pogtebiong lordoze ledzwiowa oraz
delikatne zgiecie koriczyn dolnych, ktére maja za zadanie przywroci¢ naturalny $ro-
dek ciezkosci, ale jednoczesnie powoduja dekompensacje miesni, bl migrujacy itp.
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Podejscie do aktywnosci fizycznej w cigzy musi by¢ zawsze zindywidualizo-
wane i musi uwzgledniaé specyficzne oczekiwania i potrzeby, ktére moze mieé
bardzo aktywna kobieta, w przeciwieristwie do kobiety, ktéra nie uprawia regu-
larnie sportu.

3.2.2.Kluczowe elementy aktywnosci fizycznej w cigzy

Kluczowe struktury aktywnosci fizycznej matki:

+ Miednica.

+ Kregostup.

+ Dno miednicy.

+ Brzuch.

Uwaga: Terapeuta powinien kazda z nich analizowaé oddzielnie.

3.2.2.1. Miednica: ,,Klucz do kregostupa pozostaje w miednicy”

Podczas zalecania aktywnosci fizycznej nalezy wzigé pod uwage dwie kwestie:
zakres ruchu i kontrole motoryczna. Jednym z najpowszechniejszych probleméw
w Ciazy jest brak i utrata kontroli motorycznej w konteks$cie miednicy i ruchu kre-
gostupa. Zakres ruchu zwykle jednak nie sprawia probleméw ze wzgledu na dzia-
tanie hormonu elastyny, ktéry sprzyja hipermobilnosci.

Gtoéwnym celem treningu miednicy jest poprawa kontroli motorycznej w celu
znalezienia réwnowagi ledzwiowo-miednicowej i kontroli motorycznej. Osiggnie-
cie tego celu wigze sie z poprawg postawy, odczuciem komfortu, prawidtowym
rozszerzeniem miesni brzucha, prawidtowa dystrybucja wagi, poprawa krazenia
krwi i limfy.

Zaleca sie ruch miednicy w zamknietym tancuchu kinematycznym, z asysta
(zwykle z wykorzystaniem pitki do ¢wiczen), tak aby utatwié przodopochylenie,
tytopochylenie, ruch w gére i w dét, zamykanie, otwieranie, nutacje i kontrnuta-
cje (to wszystko to wewnetrzne ruchy miednicy, ktére majg miejsce miedzy kos¢mi
miednicy i sprzyjajg otwieraniu oraz zamykaniu otworéw). Najlepszym sposobem
nauczenia sie kontroli motorycznej miednicy jest feedback, biofeedback i pomoc
(terapeuta oraz inne osoby).

Na przyktad: tatwiej jest sie nauczy¢ kontroli motorycznej miednicy w pozycji
ztwarza skierowang w gére podczas lezenia na podtodze, poniewaz daje to lepszy
feedback niz pozycja siedzaca czy stojaca. Progresja i sekwencja polegaja na przej-
Sciu zlezenia do siedzenia, a wreszcie do stania. Zaczynamy lezenie od pierwszego
trymestru, a nastepnie krok po kroku przechodzimy przez caty okres cigzy. £acza
do filméw pokazujacych konkretne éwiczenia zostang zamieszczone na platformie
INSTepp (zobacz strona 113).
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3.2.2.2. Kregostup

Kregostup to kluczowa struktura ciata, zrédto korzeni nerwowych oraz przycze-
péw wielu miesni, wiezadet i powiezi. Kregostup petni podstawowa role w ciazy.

Jego stabilno$é zalezy od trzech uktaddw interakji:

1. Uktadu kontroli neuronalnej.

2. Uktadu pasywnego (obejmujacego kregi, dyski, wiezadta...).

3. Uktadu aktywnego (obejmujacego miesniei sciegna). To jest gtdwny element

treningu kontroli motoryczne;j.

Jak juz wspomniano, Srodek ciezko$ci u ciezarnych przesuwa sie w kierunku
brzucha, powodujac pogtebienie lordozy ledzwiowej, pochylenie czedci krzyzowej
do tytu i ruch gtowy do tytu w celu skompensowania przyrostu wagi w miare roz-
woju dziecka. Uwzgledniajac powyzsze, w pierwszym trymestrze nalezy zalecad
konkretne treningi stabilnosci kregostupa. Cwiczenie pochylania miednicy (znane
powszechnie jako ,kot-krowa”), w potaczeniu z oddychaniem (lordoza - wdech,
kifoza - wydech), petniwazna role w drugim i trzecim trymestrze, poniewaz pomaga
dziecku odsunac sie od przedniej czesci ledzwiowej i czeSci krzyzowej. Pozycja ta
zwieksza Swiadomos¢ cigzy, a tym samym wptywa na przyszte odczucia matki.

3.2.2.3. Mie$nie dna miednicy

Niestety, przed zajSciem w cigze wiele kobiet nie ma Swiadomosci istnienia mie-
$ni dna miednicy. Cele treningu mie$ni dna miednicy:

1. Zwiekszenie sity i napiecia mie$niowego (osoby z ostabionymi miesniami
dna miednicy).

Zwiekszenie elastycznosci poprzez masaz krocza.
Zwiekszenie kontroli motorycznej.

Kontrola rozluznienia krocza.

. Zwiekszenie stabilizacji kompleksu ledzwiowo-miednicznego.

Czesto zadaje sie pytanie, ktére kobiety maja lepszg kontrole motoryczng nad
mies$niami krocza - pierwiastki czy wielor6dki? Odpowiedz, jak w wielu podobnych
przypadkach, brzmi - to zalezy:

1. Od wczesniejszych doSwiadczen z kontrola motoryczna.

2. 0d tego, czy po pierwszym porodzie w uktadzie miesniowo-szkieletowym

nastapity jakies urazy.

3. W pierwszym przypadku kobiety bedace po raz pierwszy w cigzy moga mieé
mniejsza kontrole motoryczng nad miesniami dna miednicy, ale ciezarnych nigdy
nie nalezy nie doceniad. Kobieta stopniowo uczy sie zmian, jakie zachodza w jej
ciele w trakcie cigzy i stara sie unikac przysztych probleméw i patologii, dlatego
czesto uczy sie pracy nad miesniami krocza w celu przygotowania sie do porodu.

QRPN
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W kwestii periodyzacji miesni dna miednicy w cigzy zaleca sie nastepujaca
kolejnosc:
1. Pierwszy trymestr - unika¢ ¢wiczen polegajacych na skurczach miesni
brzucha.
2. Drugi trymestr - wzmocnienie dna miednicy i miesni gtebokich.
3. Trzeci trymestr - kontynuacja treningu z drugiego trymestru i rozpoczecie
wzmacniania mie$ni pomocniczych w celu éwiczenia parcia na etap wypierania.

3.2.2.4. Brzuch

W ciggu dziewieciu miesiecy cigzy brzuch jest centrum catej transformacji.
Wzrost brzucha zalezy gtéwnie od dwdch struktur - powiezi i mie$ni brzucha. Roz-
szerzanie powiezi czesciej zdarza sie u kobiet uprawiajacych sport, ale, z drugiej
strony, rozszerzanie miesni brzucha czesciej obserwujemy u kobiet nieuprawiaja-
cych sportu. Wezesniejsze badania analizowaty kwestie tego, ktéry z tych rodza-
jow rozszerzenia jest lepszy, oraz tego, czy ma zwigzek z ewentualnymi problemami
w przysztosci, takimi jak inkontynencja. Idealng sytuacjg bytoby wyréwnane roz-
szerzenie sie wszystkich struktur. Ten obszar ciata ma ogromne znaczenie dla sta-
bilnosci ledZwiowo-miednicowej oraz ewentualnych przysztych komplikaciji, dla-
tego terapeuta musi mie¢ na uwadze obie te struktury od samego poczatku ciazy.
Nie tylko urazy miesni dna miednicy, ale tez uraz miesni brzucha (na przyktad ich
powazne rozszerzenie) ma duzy wptyw na poporodowa inkontynencje. Regenera-
cja miesni brzucha jest jednak szybsza i tatwiejsza.

3.2.3.Kluczowe elementy przygotowania do porodu

3.2.3.1. Pierwszy etap: zaczyna sie od rozpoczecia porodu i koiczy
na rozwarciu

Na tym etapie wyrézniamy dwie fazy: pierwsza faza - utajona, w ktérej naste-
puja skurcze réznego rodzaju i o réznej czestotliwosci oraz zmiany szyjki. Druga
faza - aktywna, w ktérej zwieksza sie czestotliwos¢ i regularnosé skurczy, a roz-
warcie przyspiesza.

3.2.3.2. Drugi etap: faza miednicowa i faza kroczowa

Faza miednicowa, w ktérej gtéwka dziecka przekreca sie do pozycji przednio-
-potylicznej i przesuwa w d6t miednicy. W tej fazie pojawia sie odruch Fergusona
(masowe uwolnienie oksytocyny). Nie wystepuje u kobiet, ktére otrzymaty znieczu-
lenie zewnatrzoponowe. Faza kroczowa polega na wyparciu dziecka.
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3.2.4.Czas trwania porodu

W kwestii czasu trwania porodu istniejg ustandaryzowane kryteria zgodne
z badaniami: pierwiastki (pierworédki) - 8-18 godzin do drugiej fazy porodu, wie-
lorédki - 5-12 godzin bez interwencji. Czas trwania drugiego etapu nie zostat jesz-
cze zbadany. Uwaza sie, ze optymalny czas to mniej niz 2 godziny u pierwiastek
(pierworddek) i 1 godzina u wielorédek. W przypadku przekroczenia tych progéw
obserwujemy zwiekszong zachorowalno$¢ i $miertelno$¢ matki oraz noworodka.
Znieczulenie zewnatrzoponowe petni na tym etapie wazna role. U kobiet, ktére
w trakcie catej cigzy wykonywaty okre$lone ¢wiczenia oraz byty aktywne fizycz-
nie, faza kofncowa trwa kréce;j.

3.2.5.Protokot aktywnosci suchej i wodnej u ciezarnych

Program aktywnosci fizycznych dla ciezarnych nalezy podzieli¢ na treningi
sucheitreningina basenie. Nalezy uwzglednic cele opisane dla kazdego trymestru.
Nie nalezy zaktadac tych samych celéw przez caty okres cigzy. Cele w poszczegdl-
nych trymestrach nalezy zréznicowad tak, aby uniknac¢ najczesciej wystepujacych
btedéw dotyczacych oddychania, pochylenia miednicy i mieéni brzucha. W przy-
padku oddychania jednym z najczestszych btedéw jest nieprawidtowa postawa -
¢wiczenia z oddychania nalezy wykonywac przy wydtuzonym kregostupie. Pochy-
lenie miednicy odbywa sie z zewnetrznga rotacjg bioder. Nad mie$niami brzucha
nalezy pracowac wraz z oddychaniem (miesier poprzeczny brzucha), starajac sie
nie aktywowac miesnia prostego. W pierwszej kolejnosci opiszemy treningi suche,
a nastepnie wodne.

3.2.5.1. Zalecenia dotyczace treningéw suchych

Pierwszy trymestr

Trening suchy w pierwszym trymestrze opiera sie na nastepujacych celach:

» Kontrola motoryczna: terapeuta musi wzig¢ pod uwage statyke miednicy
i kregostupa. Ciezarnej nalezy pokazac oraz wyttumaczyé tytopochylenie
i przodopochylenie miednicy.

« Uelastycznienie bioder: uelastycznienie bioder - rozcigganie miesni udo-
wych, miesnia posladkowego Sredniego, miesni gruszkowatych i miedni przy-
wodziciela w lezeniu na plecach.

« Cwiczenia wzmacniajace miesnie: nalezy zacza¢ od ¢wiczen skurcz-roz-
kurcz mieéni krocza. Inne ciekawe ¢wiczenia to mostek (posladki + krocze),
podparcie stép (posladki + krocze), miesnie brzucha z pitka + krocze i przy-
wodziciele (pitka izometryczna).
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Drugi trymestr

Cele proponowane na drugi trymestr sg podobne do tych z pierwszego tryme-

stru, z matymi zmianami:

» Kontrola motoryczna: kontynuowaé éwiczenia kontroli motorycznej
miednicy i rozpocza¢ stosowanie zalecen dotyczacych higieny czynno-
$ci dnia codziennego. W drugim trymestrze ciezarna musi odpowiednio
dostosowad wykonywane przez siebie czynnosci dnia codziennego: prace,
hobby, do wiekszych zmian zachodzacych w tym trymestrze, unikajac
bélu i redukujac intensywno$¢. Badania pokazuja, ze siedzenie przez dtuz-
szy czas, dtugie spacery i podnoszenie duzych ciezarédw moga sie wigzac
z wiekszg czestotliwoscig porodéw przedwczesnych i niskiej wagi urodze-
niowej.

« Uelastycznianie: Nalezy zaczaé od normalizacji stawdw i tkanek miekkich
miesni piersiowych oraz mieénia najszerszego grzbietu, a takze ¢wiczen
z uzyciem drabinki.

« Cwiczenia mieéni: Trening z pierwszego trymestru, ale ze stopniowym
zmniejszaniem intensywnosci ¢wiczen miesni brzucha do siéddmego miesiagca.

« 0ddychanie: Swiadomo$¢ oddechu i rozréznianie oddychania klatka pier-
siowq i przepona.

« Cwiczenia na krazenie w koriczynach dolnych: stopy na pitce, krazenia
w obie strony.

Trzeci trymestr

« Kontrola motoryczna: Wzmacniajgce ¢wiczenia pochylenia miednicy
oraz prawidtowa postawa miednicy i kregostupa.

« Rozcigganie w pozycji siedzacej: przywodziciele, miesier posladkowy Sredni,
mies$nie udowe, miesnie gruszkowate.

- Cwiczenia mieéni: pochylanie miednicy na czworakach, podparcie dla ple-
cow (pitka do éwiczen), skurcze izometryczne przywodzicieli, p6tprzysiady
przy Scianie; unika¢ ¢wiczen brzucha z nadmiernym naciskiem.

« Oddychanie: Swiadomo$¢ oddechu oraz rozréznianie oddychania klatkg
piersiowg i przepona.

« Cwiczenia na krazenie w koriczynach dolnych: stopy na pitce, kragzenia
w obie strony.

3.2.5.2. Zalecenia dotyczace treningdw na basenie
Nalezy stworzy¢ globalny plan ¢wiczen aerobowych uwzgledniajacy éwiczenia

wzmacniajace, korzystajac z braku obcigzenia, w pozycjach, w ktérych nie wyste-
puje hiperlordoza:
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» Przesuniecie: aqua-jogging, kraul, styl klasyczny z alternatywnymi kopnie-
ciami, wspinanie, podwdjne i normalnie ptywanie tytem. Z uzyciem akceso-
ridw takich, jak rurki, stoty, pitki, ciezarki itp.

« Naprzepetnieniu: posladki, mie$nie brzucha, przywodziciele, odwodziciele.

« Trening krazeniowo-oddechowy: ekstensywne ¢wiczenia aerobowe.

» Relaksacja w wodzie.

Uwaga: Zdjeciaifilmy pokazujgce konkretne ¢wiczenia zostaty

zamieszczone na platformie INSTepp:

+ https://instepp.uni.opole.pl/en/video-materials/.
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3.3.
Cigza a aktywnosc¢ fizyczna. Studia przypadku

Rasa Liutikiené, Aelita Bredelyte

Miedzy 25 a 90% ciezarnych skarzy sie na lumbago, ktére zwykle zaczyna sie
miedzy 20. a 28. tygodniem cigzy. Wiekszos¢ ciezarnych skarzy sie na b6l w pierw-
szej cigzy, a jedna trzecia ciezarnych odczuwa tak silny bél, ze wptywa on nega-
tywnie naich jako$¢ zycia.
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Chociaz lumbago w ciazy jest tak duzym problemem, czesto nie jest leczone.
Wsréd kobiet uwazane jest za naturalny, nieunikniony element cigzy.

Studium przypadku 1.

PacjentkaV.S. Cigza IV(ll) - 22 tygodnie + 5 dni (poréd cesarskim cieciem w 2018
roku, poronienie w 2019 2020 roku). 26 kwietnia 2022 roku zgtosita sie zlumbago,
bélem podczas ruchu i bélem podczas chodzenia.

1. Pacjentka skonsultowata sie z lekarzem rodzinnym 27 kwietnia 2022 roku

i zostata skierowana na konsultacje do specjalisty rehabilitacji.

2. Pacjentka skonsultowata sie z lekarzem rehabilitacji 11 maja 2022 roku i zdia-
gnozowano u niej bél okolicy ledZwiowo-krzyzowej (M54.5-1CD-10). Pacjentka
odbyta 5 ses;ji fizjoterapii i 5 sesji hydroterapii.

3. Pacjentka zaczeta uczeszczad na sesje fizjoterapii 30 maja 2022 roku (27 tygo-
dni+4dniciazy). Po 3 sesjach fizjoterapii samopoczucie pacjentki poprawito
sie, odczuwany przez nig bdlzmniejszyt sie, a wykonywanie réznych czynno-
$ci, takich jak wstawanie zt6zka czy zmiana pozycji, staty sie dla niej tatwiej-
sze. Po 5 sesjach pacjentka stwierdzita, ze odczuwa tagodny bél.

4. Pacjentka zaczeta uczeszczac na zajecia w wodzie 21 lipca 2022 roku (35 tygo-
dni cigzy). W tym momencie praktycznie nie odczuwata juz bélu, ale zauwa-
zyta, ze zajecia w wodzie miaty pozytywny wptyw na jej samopoczucie
i og6lny dobrostan. Ze wzgledu na kolejki, pacjentka musiata czekac 8 tygo-
dni na zajecia w wodzie.

Studium przypadku 2.
Pacjentka A.A. Cigza | - 22 tygodnie + 6 dni. 25 marca 2022 roku zgtosita sie
z lumbago, bélem podczas chodzenia, bdlem czesci krzyzowej.

1. Pacjentka skonsultowata sie z lekarzem rodzinnym 14 kwietnia 2022 roku
(25 tygodni + 5 dni cigzy) i zostata skierowana na konsultacje do specjali-
sty rehabilitacji.

2. Pacjentka skonsultowata sie z lekarzem rehabilitacji 15 maja 2022 roku
(30 tygodni + 1 dzien cigzy). Pacjentka skarzyta sie, ze lumbago promie-
niuje jej na prawa noge. Palpacyjna bolesno$¢é w 1. czesci ledZzwiowej kregu,
przy ograniczonym ruchu tutowia. Zdiagnozowano u niej bél okolicy ledz-
wiowo-krzyzowej (M54.5-ICD-10). Pacjentka odbyta 5 sesji fizjoterapiii 5 sesji
hydroterapii.

3. Pacjentka zaczeta uczeszczac na fizjoterapie 18 maja 2022 roku (30 tygo-
dni + 4 dni cigzy). W trakcie wykonywania ¢wiczen, w szczegblnosci w pozy-
cji lezacej, bél czesci krzyzowej nasilat sie, jednak zmniejszyt sie po dwédch
sesjach.
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4. Pacjentka zaczeta uczeszczad na zajecia wodne 20 maja 2022 roku (30 tygo-
dni+6 dni cigzy). Po pierwszej sesji pacjentka wspomniata o zaletach hydro-
terapii dla jej samopoczucia.

Studium przypadku 3.

Pacjentka A.l. Cigza | - 19 tygodni + 4 dni, 30 maja 2022 roku zgtosita sie z lum-
bago, bélem w okolicy miednicy i bioder.

1. Pacjentka skonsultowata sie z lekarzem rodzinnym 2 czerwca 2022 roku

(20 tygodni + 0 dni cigzy) i zostata skierowana na konsultacje do specjali-
sty rehabilitacji.

2. Pacjentka skonsultowata sie z lekarzem rehabilitacji 7 czerwca 2022 roku
(20 tygodni + 5 dni cigzy). Zdiagnozowano u niej (M25.5-1CD-10) - bdl sta-
woéw. Pacjentka odbyta 5 sesji fizjoterapii i 5 sesji hydroterapii.

3. Pacjentkazaczeta uczeszczaé nafizjoterapie 15 czerwca 2022 roku (26 tygo-
dni+1dzien cigzy). Po 4 sesjach fizjoterapii pacjentka opisata swéj stan zdro-
wia jako lepszy.

4. Pacjentka zaczeta uczeszczaé na hydroterapie 20 sierpnia 2022 roku (28 tygo-
dni +0dnicigzy). Po pierwszej sesji pacjentka wspomniata o zaletach hydro-
terapii dla jej samopoczucia i chciata jg kontynuowad.

Wszystkie pacjentki, ktérych przypadki przeanalizowano, byty minimalnie
aktywne fizycznie przed zajsciem w cigze (mniej niz 150 minut ¢wiczeA w tygo-
dniu). Lumbago oraz b6l stawoéw zaczety sie dos¢ wezesnie, w okolicy 22. tygodnia
cigzy i byty umiarkowane. Wszystkie pacjentki podkreslaty zalety hydroterapii.
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Metoda potoznicza -
ochrona krocza w trakcie porodu sitami natury
i porodu wywotywanego

Viktorija Viskontaité-Keriené, Aelita Bredelyté, Akvilé Sendriaté

4.1.
Episiotomia (naciecie krocza)

Naciecie krocza, po raz pierwszy opisane w XVIIl wieku, w 1921 roku zaczeto by¢
zalecane jako rutynowa procedura do stosowania przy kazdym porodzie. Uwazano,
ze pozwala zrobi¢ wiecej miejsca dla ptodu i chronié jego mézg, zapobiega peknie-
ciom krocza trzeciego i czwartego stopnia, chroni przed urazami dna miednicy,
nietrzymaniem stolca, hipoksja okotoporodowa, urazami czaszki, krwawieniem
do mézgu noworodka, jak réwniez dystocjg barkowa. Przez kolejne 50 lat liczba
nacieé krocza stale rosta, az do momentu, w ktérym zaczeto mie¢ watpliwosci co
do faktycznej koniecznosci stosowania tej procedury, a kolejne badania tym bar-
dziej potwierdzity brak takiej koniecznosci. Chociaz wciaz jest ona wykonywana
stosunkowo czesto - a nie we wszystkich przypadkach jest uzasadniona - kluczowe
jest poinformowanie o tym fakcie kobiety oraz wykonywanie naciecia wytacznie
za zgoda rodzacej. W razie niewykonania naciecia, tkanki prawdopodobnie pektby
w swojej najciefszej czesci, bez koniecznosci zaktadania szwoéw.

Udowodniono, ze naciecie krocza:

Zwieksza ryzyko powazniejszych pekniec.

Nie jest korzystne dla rodzacego sie ptodu, zwyjatkiem szczegdlnych sytuacji.

Nie zapobiega urazom miednicy ani nietrzymaniu stolca/moczu.

Wydtuza gojenie.

. Zwieksza ryzyko krwiakéw i infekgiji.

Wskazania do naciecia krocza:

1. Patologiczna kardiotokografia: nizsze tetno ptodu w trakcie uczucia przy-
musu parcia.

I N



56 M Metoda potoznicza-ochronakroczawtrakcie porodu sitaminaturyiporoduwywotywanego

Dystocja barkowa.

. Wrazie nieprzewidzianych sytuacji, gdy konieczne jest jak najszybsze zakon-

czenie porodu.

4.2.
Zapobieganie nacieciom krocza

. Masaz krocza: wykonywany miedzy 34. a 37. tygodniem cigzy. Jest to spo-

séb na przystosowanie tkanek do uczucia napiecia, kiedy kobieta odczuwa
specyficzny ,pierscien ognia”, gdy gtéwka ptodu staje sie widoczna. Moze
by¢ wykonywany samodzielnie lub z partnerem. W razie potrzeby mozna
uzy¢ olejku.

. Okreslone ¢wiczenia rownowagi w trakcie cigzy/porodu: gtéwka ptodu styka

sie zkroczem swoja najwezsza czescia, czyli ciemieniem. Podczas lezenia na
plecach Srednica sie zwieksza, a poréd staje sie trudniejszy. Ruch zacheca
ptdd do przyjecia optymalnej pozyciji.

. Wytyczne/plan porodu nalezy oméwié z zaangazowanym personelem, ponie-

waz wazne jest, aby znat on zdanie i oczekiwania pacjentki dotyczace tej
procedury.

. Ciepty kompres na kroczu w trakcie uczucia przymusu parcia.
. Poréd w wodzie: ciepto pomaga sie rozluznié¢, woda pomaga kroczu (poréd

bez pomocy).

. Spontaniczne parcie / unikanie wstrzymywania powietrza podczas parcia:

pomoc bez wydawania polecen.

Bardziej pionowa (wertykalna) pozycja porodowa wybrana przez kobiete:
w trakcie porodu fizjologicznego kobieta instynktownie sie zgina, kuca,
kleka - tak jak jest jej najwygodniej. Grawitacja pomaga dziecku przesuwaé
sie w dét kanatu rodnego, podczas gdy pozycja lezaca lub pétlezaca powo-
duje wieksze napiecia (tak jakby ptéd musiat sie wspinac).

Pozycje porodowe:

1.

Pétlezaca lub lezaca.

2. Podpieranie rodzacej od tytu lub siedzenie na krzesle porodowym.
3.
4. Kucanie na t6zku porodowym lub podtrzymywanie rodzacej pod pachami

Lezenie na boku na czworakach.

przez partnera.
Kleczenie na t6zku porodowym.
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Porod, opieka poporodowa

Viktorija Viskontaite-Keriené, Aelita Bredelyté, Akvilé Sendritté

5.1.
Pordd a aktywnosc¢ fizyczna

Poréd to proces, ktéry nastepuje w co najmniej 22.*° tygodniu cigzy. Zaczyna sie
od regularnych, rytmicznych i coraz bardziej intensywnych skurczy macicy, ktére
powoduja rozwieranie sie jej szyjki. Po osiggnieciu petnego rozwarcia, gdy kobieta
odczuwa przymus parcia i zaczyna prze¢, ptéd wypierany jest stopniowo z macicy
wraz z tozyskiem i btonami. Gdy czas trwania cigzy nie jest znany, za poréd uwaza
sie urodzenie sie noworodka o wadze co najmniej 500 g. Diagnozuje sie go, gdy
regularnym skurczom macicy (wystepujacym przynajmniej co 10 minut) towarzy-
szg zmiany szyjki (szyjka mieknie, skraca sie i rozwiera). W razie obecnosci skur-
czy bez zmian szyjki, u kobiety diagnozuje sie poréd prodromalny, ktéry nazywa
sie réwniez okresem lub etapem skurczy przygotowujacych. Kiedys sadzito sie, ze
kobieta w pierwszej ciazy powinna rodzi¢ w przeciggu 24 godzin lub ,od $witu do
zmierzchu”.

Nalezy podkresli¢, ze w trakcie przechodzenia dziecka przez kanat rodny kobieta
opiekuje sie potozna, a lekarz dopiero w skomplikowanych przypadkach, np. gdy
istnieje konieczno$¢ uzycia prézniociagu, kleszczy, wykonania cesarskiego ciecia
itp. W trakcie porodu fizjologicznego potozna pracuje i komunikuje sie z rodzaca,
poniewaz posiada wiedze i umiejetnosci dotyczace tego obszaru.

Etapy porodu:
1. Etap rozwierania szyjki macicy (I okres porodu). Zaczyna sie od regularnych
skurczy macicy, a konczy na petnym rozwarciu szyijki.
a) Fazautajonatofaza obejmujgcarozwarcie od 0 do4 cm. Rodzacg zacheca
sie do tego, zeby sie ruszata, omawia sie z nig pozycje porodowe oraz
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szuka tej najlepszej i odpowiada na wszelkie pojawiajace sie pytania. Sto-
suje sie prysznic, kapiel, chuste. Kobieta przyjmuje lekkie positkii ptyny.

b) Faza aktywna to faza obejmujgca rozwarcie szyjki macicy od 4 do 10 cm.
Kobieta przyjmuje duze ilosci ptynéw. Wazne jest rowniez dokonanie
wyboru metody przeciwbélowe;j.

W przypadku kobiety w pierwszej cigzy trwa od 20 do 24 godzin, a w przypadku
kobiety, ktéra juz rodzita - okoto 14 godzin.

2. Etap wypierania dziecka (Il okres porodu). Zaczyna sie od petnego rozwar-

cia szyjki, a konczy na urodzeniu dziecka.

a) Fazaaktywna trwa az do wystapienia odczucia przymusu parcia.

b) Péznafazazaczyna sie od wystapienia odczucia przymusu parcia, a koA-
czy na urodzeniu dziecka. Zachecanie kobiety do parcia nie jest konieczne,
jezeli sama nie odczuwa takiej potrzeby.

W przypadku pierwiastki ten etap trwa do 2 godzin, aw przypadku wielorédki -
do 1 godziny. W przypadku podania znieczulenia zewnatrzoponowego ten etap zaj-
muje zwykle godzine dtuzej. Chociaz dopuszczalny czas trwania tego okresu nie
jest zdefiniowany, w praktyce stosuje sie prég 2-3 godzin.

3. Okres tozyskowy (lll okres porodu). Rozpoczyna sie od urodzenia dziecka,

a koriczy na urodzeniu tozyska i bton.

a) Faza separacjitozyska.

b) Faza wydalenia tozyska.

Zastosowane metody:

1. Aktywne zarzadzanie etapem tozyskowym. Kiedy pokaze sie gtéwka / pierw-
sza jednatrzecia barku dziecka lub kiedy dziecko urodzi sie catkowicie, badz
gdy matka w ciggu 3 minut od urodzenia dziecka otrzyma 5 jednostek oksy-
tocyny za pomocg infuzji dozylnej lub 10 jednostek za pomoca wstrzyknie-
cia domie$niowego. Te procedure wykona¢ mozna dopiero po uzyskaniu od
matki jej werbalnej zgody. Noworodek zostaje wytarty, potozony na piersi
matki, pepowina zostaje przecieta, gdy przestaje pulsowac (na Litwie naj-
czesciej przecina sie pepowine od razu lub w trakcie pierwszej minuty po
urodzeniu dziecka).

Stosuje sie delikatne pocigganie pepowiny przy jednoczesnym obracaniu.
tozysko z pepowing i btonami zwykle zostaje wydalone w ciggu 3-15 minut.
Wykonuje sie zewnetrzny masaz macicy przez $ciane jamy brzusznej w celu
wycisniecia krwi znajdujacej sie w macicy. Jest to korzystne dla kobiety obar-
czonej wysokim ryzykiem, poniewaz zmniejsza prawdopodobierfstwo silnego
krwawienia (= 1000 ml). Syntetyczna oksytocyna powoduje szybsze obkur-
czanie sie macicy, co z kolei przyspiesza oddzielenie sie tozyska od $ciany
macicy. W razie atonii macicy oksytocyna jest niezbedna do zatrzymania
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krwawienia po porodzie. Metoda ta zwieksza jednak prawdopodobierstwo
wystgpienia nadcisnienia, mdtosci, wymiotéw, pozostawienia czesci tozy-
ska w macicy. Z kolei zbyt wczesne zaci$niecie pepowiny zwieksza ryzyko
anemii, podci$nienia, krwawienia do mézgu noworodka.

Fizj iczn jone/konserwatywne zarzadzani m tozyskowym.
Jezelinie podano zastrzyku z oksytocyny, pepowine pozostawia sie, aby pul-
sowata tak dtugo, jak bedzie to potrzebne. Na spontaniczny poréd tozyska
czeka sie maksymalnie godzine. tozysko rodzi sie przy minimalnej pomocy.
W przypadku porodu niskiego ryzyka jedna trzecia krwi i komérek macie-
rzystych dziecka jest dostarczana pepowing, co zapewnia tatwiejszg ada-
ptacje. Nieingeruje sie w proces fizjologiczny. Dziecko lezgce na piersi matki
umozliwia produkcje duzej ilosci oksytocyny, co prowadzi do obkurczania
sie macicy oraz urodzenia tozyska, bton i pepowiny. Ta strategia zwykle nie
sprawdza sie w sytuacjach, w ktérych podano znieczulenie zewnatrzopo-
nowe lub inne rodzaje Srodkéw przeciwbélowych, ani w przypadku porodu
wywotywanego, poniewaz takie strategie zaktdcaja naturalng produkcje
oksytocyny, prowadzac do konieczno$ci podania zastrzykéw.

Urodzony noworodek o Sredniej wadze 3,5 kg w pepowinie ma wcigz okoto jedna
trzecig ze 150 ml swojej krwi. W ciggu pierwszych 3-5 minut wieksza jej cze$¢ pul-
suje. Chociaz jest to kwestia indywidualna, pepowina czesciej pulsuje dtuzej niz
5 minut. Mozna to sprawdzi¢, dotykajac jej i sprawdzajac jej kolor, poniewaz pepo-
wina pozbawiona krwi jest biata. Zdarzaja sie jednak sytuacje, w ktérych, pomimo
korzysci wynikajacych z opdZnionego przeciecia pepowiny, jest ona przecinana
od razu, np. w sytuacjach, w ktérych noworodek potrzebuje pomocy lub trzeba go
reanimowac. Tlen dostarczany przez pepowine uzupetnia jednak ten dostarczany
przez sprzet medyczny.

Wyréznia sie trzy ptaszczyzny miednicy:

1. Ptaszczyzna wchodu: obserwuje sie pozycje ptodu (-3; -2; -1). Gtéwka ptodu
musi sie zgiac.

2. Ptaszczyzna prézni: ptéd znajduje sie w pozycji 0. Cze$¢ przodujaca prébuje
sie przedostaé przez kolce kulszowe, ktdre znajduja sie w najwezszej czesci
kanatu rodnego. Jezeli najszersza cze$¢ gtéwki ptodu (na wysokosci uszu)
przedostanie sie do ptaszczyzny prézni, kobieta ma duze szanse na urodze-
nie dziecka sitami natury.

3. Ptaszczyzna wychodu: odczuwany jest przymus parcia. Obserwuje sie ptéd
(+3; +2; +1).

W trakcie porodu miednica kobiety znajduje sie blisko ptodu, tak aby utatwic

mu zginanie, obracanie, prostowanie i ogblne przygotowanie sie do urodzenia.
Relaksyna wptywa na stawy miednicy, zwiekszajac ich ruchomo$é. Poprzez ruch
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i wptyw grawitacji ruchomos$c¢ kobiety w trakcie porodu pozwala ptodowi prze-
suwac sie w d6t kanatu rodnego. Z kolei kiedy kobieta lezy na plecach, poréd jest
utrudniony ze wzgledu na zablokowang cze$¢ krzyzowa.

W trakcie catego porodu monitorowana jest cze$¢ przodujaca ptodu, jak réw-
niezobracanieizginanie. Ma to wptyw na przebieg porodu oraz dziatania i rokowa-
nia. Kazda pozycja przyjmowana w trakcie porodu ma znaczenie dla danego etapu
przesuwania sie ptodu w dét kanatu rodnego. Interwencja personelu lub jej brak
w odpowiednim momencie moze zaktécic proces narodzin i spowodowad koniecz-

nos$¢ wykonania cesarskiego ciecia.

Kluczowe elementy porodu:

1. Réwnowaga wiezadet, powiezi i miesni.
2. Ruch: jako ze miednica nie jest statyczna, moze zwiekszy¢ amplitude wraz

z koscig ogonowa.

3. Grawitacja (pozycje wertykalne).
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Bol zwigzany z porodem

Viktorija Viskontaite-Keriené, Aelita Bredelyté, Akvilé Sendritité

6.1.
Niefarmakologiczne metody tagodzenia bélu
i pomagania ptodowi

6.1.1.0ddychanie

1.

Oddychanie przepona: dzieki wykorzystaniu catej pojemnosci ptuc zapew-
nia organizmowi lepszy dostep do tlenu. Ponadto przyspiesza urodzenie
sie dziecka i powstrzymuje zwiekszanie sie ci$nienia krwi u kobiety w okoli-
cach klatki piersiowej, szyi i gtowy, a tym samym pozwala unikna¢ zasinie-
nia w okolicy oczu i szyi. Kiedy kobieta wiecej uwagi poswieca oddychaniu,
a doktadnie wydechowi, mniej skupia sie na bélu.

. Gtebokie oddychanie: w trakcie skurczu nalezy nabraé powietrza przez nos,

wstrzymac na 10-15 sekund, a nastepnie powoli wypusci¢ ustami. Pomie-
dzy skurczami nalezy oddychac spokojnie. Stosuje sie w utajonej fazie pierw-
szego etapu porodu.

. 0ddychanie metoda ,,zdmuchiwania Swieczek”: krétkie wdechy przez nos

w trakcie skurczoéw i krétkie wydechy, tak jakby zdmuchiwato sie Swieczki.
Stosuje sie w aktywnej fazie pierwszego etapu porodu.

Oddychanie zmienne: przy petnym rozwarciu szyjki na poczatku skurczu
nalezy wydtuzy¢ oddech, tak aby oszczedzaé energie. Metode ,,zdmuchiwa-
nia $wieczek” nalezy stosowac dopiero w szczytowym momencie skurczu.

. 0ddychanie metoda ,,dyszenia jak pies”: w trakcie odczuwania przymusu

parcia zaleca sie nabieranie i wypuszczanie powietrza ustami. Oddychanie
to przypomina dyszenie psa.
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6.1.2.Pozycje

1. Kiedy ptéd znajduje sie w ptaszczyznie wchodu, siedzenie na krzesle z kola-
namiumieszczonymiwyzej niz miednica blokuje ptaszczyzne wschodu (zaweza
jej amplitude), a tym samym uniemozliwia przesuwanie sie dziecka w dét
kanatu rodnego. W rezultacie poréd moze sie zakoriczy¢ cesarskim cieciem.

2. Aby zwiekszy¢ ilos¢ miejsca dla wstawienia sie gtéwki dziecka w ptaszczy-
zne wchodu, zaleca sie nastepujaca pozycje: tréjkat miedzy miednica a kola-
nami (na stojaco, lezaco lub siedzaco).

WAZNE: jezeli ptaszczyzna wschodu jest otwarta, ptaszczyzna wychodu jest

zamknieta, a wyparcie ptodu jest utrudnione.

Ptaszczyzne wychodu otwiera sie poprzez trzymanie ztagczonych kolan z jed-

noczesnym ich przekreceniem na zewnatrz (rotacja zewnetrzna).

6.1.3.Ruch

1. Potrzasanie jest jedng z najlepszych technik relaksacyjnych. Mozna ja
stosowad w 20.-24. tygodniu ciazy, jak réwniez w trakcie porodu, pomie-
dzy skurczami. Najczesciej potrzasanie taczy sie z chusta rebozo. Jest to
forma lekkiego ruchu. Nalezy macha¢ reka/rekami w sposéb delikatny
i stabilny. Reakcjg powiezi na ten ruch jest zwiekszenie nawodnienia i kra-
zenia krwi. Poprawa funkcji powiezi umozliwia réwniez lepsze funkcjono-
wanie miesdni, wiezadet, a nawet stawéw. Réwniez czes$¢ krzyzowa moze
zwiekszy¢ swoja ruchomos¢ dzieki potrzasaniu, co z kolei moze doprowa-
dzi¢ do poprawy obracania i schodzenia ptodu. Aktywacja przywspétczul-
nego uktadu nerwowego moze przywréci¢ optymalne funkcjonowanie dol-
nego segmentu macicy, co zwieksza mozliwosci ptodu w kwestii obracania
sie. W zaleznos$ci od utozenia rak i dtugosci ruchéw rozluzniaja sie rézne
czesci ciata:

« Dolne miesnie plecow.

«  Miesnie posladkéw.

+ Miednie dna miednicy poprzez potrzasanie ko$émi kulszowymi przez
dtuzszy czas.

« Czes$ckrzyzowa, dzieki czemu tatwiej jest kotysad jej gbrna czescig w przéd
i w tyt, tak aby w miare potrzeby otwieraé dolng cze$¢ dna miednicy.

+ Staw biodrowy.

2. Ruch asymetryczny, ktéry umozliwia zrobienie miejsca w ptaszczyznie
prozni. Sprawdza sie, gdy:
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« Szyjka jest w petni rozwarta, ale ptdd jest zlokalizowany do$¢ wysoko,
przez co kobieta czuje napiecie tylko w trakcie przymusu parcia, po czym
odczucie to ustaje.

+ Intensywno$¢ porodu odczuwana jest gtéwnie na plecach

+ Rozwarcie szyjki osigga poziom 7-9 cm. Kobieta ma poczucie, ze chcia-
taby juz ,wréci¢ do domu”.

+ Ten ruch mozna zastosowac na koniec cigzy oraz wtedy, gdy ciezarna
skarzy sie na bél czesci krzyzowej / lumbago. Ten ruch nalezy wykonywaé
przy pomocy pitki typu ,,orzeszek” (ang. peanut ball), w pozycji lezacej.

3. Stojac na lekko zgietych nogach, ze stopami skreconymi na zewnatrz oraz
rekami opartymi na biodrach, nalezy kotysaé miednica w przéd i w tyt. Ten
ruch powinien by¢ lekki, tak jakby sie przesuwato miske wypetniong woda.

6.1.4.Cwiczenia/pozycje dna miednicy

Obracac TYLKO miednice, siedzac na pitce do ¢wiczen, nie ruszajac innymi cze-
$ciami ciata. Poprawia to krazenie w miednicy.

6.1.5.Hydroterapia

HYDROTERAPIA, gdy temperatura wody nie przekracza 37,5°C. Skraca czas trwa-
nia pierwszego etapu porodu i tagodzi bél.

6.1.6. Masaz

1. Wtrakcie skurczéw, podczas nabierania powietrza, wewnetrzng czescia dtoni
delikatnie gtadzi¢, zaczynajac od wewnetrznej linii brzucha na boki, w kie-
runku przednich gérnych kolcéw biodrowych. Na wydechu ruch wykonuje
sie, zaczynajac od bokéw brzucha na wysokosci przednich gérnych kolcéw
biodrowych, delikatnie gtadzac reka w kierunku linii Srodkowej brzucha.

2. W trakcie skurczéw naciska sie skére kciukami w okolicy przednich gérnych
kolcow biodrowych, a przedniag czes$¢ bioder naciska sie dtofimi.

3. Wtrakcie skurczéw, podczas stania lub lezenia na boku, delikatnie gtadzi sie
okolice pasa i krzyzowo-biodrowg ruchamitypu S, Z lub O.

4. W trakcie skurczéw, w pozycji lezacej, podczas brania wdechu, katy czwo-
roboku Michaelisa na przednich gérnych kolcach biodrowych sa naciskane
piescig. Na wydechu dtonie sa rozluzniane.
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6.1.7. Akupunktura i akupresura

6.1.8.Muzykoterapia, wizualizacja i aromaterapia

6.1.9. Przezskorna stymulacja elektryczna nerwéw

(ang. Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation, TENS)

TENS wykonuje sie za pomoca urzadzenia, ktére stymuluje wtékna nerwéw obwo-
dowych, co powoduje ostabienie sygnatéw bélowych, zmniejszone postrzeganie
bélu oraz pobudzong produkcje endorfin. Kobieta korzystajaca z urzadzenia TENS
moze swobodnie poruszac sie w trakcie utajonej fazy pierwszego etapu porodu oraz
na poczatku aktywnego etapu. Jest to metoda bezpieczna, pozbawiona efektéw
ubocznych. Kobieta odczuwa przyjemne pulsowanie przypominajace bicie serca.

Farmakologiczne metody tagodzenia b6lu w trakcie porodu:

1.
2.
3.

Ugélnoustrojowe znieczulenie z uzyciem opioidéw (np. petydyny).
Znieczulenie wziewne (gaz rozweselajacy).

Znieczulenie regionalne:

+ Blokada nerwu centralnego.

+ Blokada nerwu obwodowego.

Dostepna pomoc porodowa:

1.

Doula: emocjonalneifizyczne wsparcie rodziny w trakcie porodu. Doula ma
specjalistyczna wiedze, ktéra moze wykorzystaé w roznych sytuacjach poro-
dowych. Nie wyrecza w niczym rodzacej, a jedynie pomaga jej w tym waz-
nym momencie jej zycia.

. Chusta rebozo to tradycyjna meksykanska chusta, o ktérej méwi sie, ze jest

przedtuzeniem rak i serca. Chusta pomaga kobiecie sie zrelaksowac, przy-
spiesza czynno$¢ porodowa, pomaga ptodowi prawidtowo sie ustawic,
anawet pozwala uniknac ciecia cesarskiego. Te metode nazywa sie réwniez
»potrzasaniem jabtoni”.

. Pitke typu ,orzeszek” (ang. peanut ball) stosuje sie do aktywnego ruchu

w pozycji lezacej. Pomaga ptodowi przesuwac sie w strone miednicy (przy
otwartej ptaszczyznie wychodu) w trakcie porodu sitami natury lub poda-
wania znieczulenia zewnatrzoponowego. Dobér odpowiedniego kata i pozy-
cji daje duzo mozliwosci.

Balon: proste rozwigzanie, tatwy do napetnienia. Uzywa sie go, gdy oddech
staje sie chaotyczny, a kobieta czuje sie zagubiona. Pozwala sie kobiecie
uspokoic i przywrocié prawidtowy rytm oddychania.
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1.

Dysfunkcje zwieraczy po porodzie

7.1.
Urazy krocza w trakcie porodu

Martyna Kasper-Jedrzejewska

Uraz krocza jest czestym powiktaniem porodu fizjologicznego, wystepujacy
u 13 do 41% rodzacych kobiet. W najciezszych przypadkach wiaze sie uszkodze-
niem miednia zwieracza odbytu (ang. Obstetric anal sphincter injuries, OASI), a takze
proksymalnie lezacego miesnia tonowo-trzewnego (ang. Pubovisceral muscle, PVM),
w poblizu jego odejécia od kosSci tonowej. Kazdy uraz tkanek mie$niowo-powie-
ziowych (rozcigganych w trakcie porodu nawet o okoto 65%) moze mieé powazne
konsekwencje dla zdrowia fizycznego i jako$ci zycia kobiety poprzez pojawienie sie
dysfunkcji seksualnych, nietrzymanie moczu i/lub stolca oraz obnizenia narzadéw
miednicy mniejszej. Objawy wynikajace z tychze dysfunkcji moga by¢ przejsciowe,
ale moga tez utrzymywac sie dtuzej w zaleznosci od stanu funkcjonalnego kobiety.
Nalezy réwniez mieé na uwadze, ze wysitkowe nietrzymanie moczu i/lub nietrzyma-
nie katu podczas cigzy zwiekszaja ryzyko wystapienia kazdego z tych objawdéw po
porodzie. W literaturze mozna znalez¢ kilka czynnikéw ryzyka powstawania urazu,
w tym pordd kleszczowy, pierwszy poréd, makrosomie ptodu, wiek rodzacej, histo-
ria urazu zwieracza odbytu i/lub epizjotomii, nieprawidtowe utozenie gtowy ptodu
i przedtuzajacy sie poréd (1-4). Czy mozna zapobiec urazom krocza wynikajacym
z porodu? Wydaje sie, ze pozycja rodzacej w drugim okresie porodu moze zapobie-
gac uszkodzeniu tkanek miekkich, ale nie wszystkie doniesienia to potwierdzaja.
Najwazniejsza konkluzjg wynikajaca z obszernego przegladu systematycznego doty-
czacego pozycji gtebokiego przysiadu w trakcie porodu jest to, ze kobiety powinny
mie¢ mozliwo$¢ wyboru najwygodniejszej dla siebie pozycji (co jednocze$nie moze
miecé ochronny wptyw na krocze) (5). Co ciekawe, stopien rozciggniecia tkanek kro-
cza w drugiej fazie porodu nie wydaje sie by¢ czynnikiem ryzyka dla OASI i w kon-
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sekwencji nietrzymania moczu czy dysfunkcji seksualnych. Znaczne rozciggniecie
krocza nie jest wskazaniem do naciecia krocza (epizjotomii) (2).

Przez dtugi czas poréd drogami/sitami natury byt uwazany za gtéwna przyczyne
dysfunkcji dna miednicy u kobiet, a ciecie cesarskie skutecznym sposobem ich unik-
niecia. Jednak zwigzek miedzy sposobem porodu a dysfunkcjami z niego wynika-
jacymi nie zostat jednoznacznie potwierdzony, a wykonywanie cesarskiego ciecia
jako prewencyjnego dla mozliwych dysfunkcji i uszkodzen krocza jest obecnie bar-
dzo kontrowersyjne i niepotwierdzone dowodami naukowymi (2).
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8.

Narzedzia pomiarowe

8.1.
Przyrost masy ciata w cigzy

Agata Mroczek, Antonina Kaczorowska

Przyrost masy ciata w cigzy moze mie¢ wptyw na zdrowie kobiety i jej dziecka
zaréwno bezposrednio po porodzie, jak i w przysztosci. W ciggu ostatniej dekady
drastycznie zmienita sie demografia kobiet zachodzacych w cigze. Coraz wiecej
z nich w momencie zaj$cia w cigze ma nadwage lub otytos¢.

Na catym Swiecie przewaga ciezarnych z nadwaga i otytosScia stale ro$nie i sta-
nowi ogromne wyzwanie dla prowadzenia cigzy i porodu. Komplikacje porodowe
u ciezarnych z nadwaga lub otytoscig zdarzaja sie czescie;j.

Zaobserwowano zwigzek miedzy nadmiernym przyrostem masy ciata w ciazy,
zwiekszong wagg urodzeniowa i utrzymywaniem masy ciata po porodzie, ale tez
miedzy zbyt matym przyrostem masy ciata i zmniejszong waga urodzeniowa.

Wskaznik masy ciata (ang. Body Mass Index, BMI) to najczesciej stosowane narze-
dzie do oceny wzglednej masy ciata, ktéra gtéwnie odzwierciedla sposéb odzywia-
nia. W oparciu o wskaznik BMI sprzed cigzy mozna oszacowad, jaki powinien by¢
przyrost masy ciata w cigzy.

8.1.1.Kalkulator BMI

Wskaznik BMI oblicza sie dzielac mase ciata w kilogramach przez kwadrat wyso-
kosci ciata podanej w metrach:

masa ciata przed zajéciem w cigze [kg]
BMI=

wysokos$¢ ciata? [m?]
Interpretacja wyniku (kg/m?)
+ Ponizej 18,5 = niedowaga
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+ Pomiedzy 18,50 a 24,9 = prawidtowa wzgledna masa ciata

+ Pomiedzy 25 a 29,9 = nadwaga

« 30iwiecej = otytos$¢ (obejmuje wszystkie stopnie otytosci).

Zalecenia dotyczace przyrostu masy ciata w cigzy opracowano tak, aby zopty-
malizowad wyniki kobiety i jej dziecka. W 2009 roku Institute of Medicine (IOM) opu-
blikowat zmienione wytyczne dotyczace przyrostu masy ciata w cigzy, oparte na
zalecanych przez Swiatowa Organizacje Zdrowia przedziatach wskaznika masy ciata
(BMI) dla kobiet z niedowaga, prawidtowa wz gledng masa ciata, nadwaga, otytoscia,
ktére sg niezalezne od wieku, liczby cigz, historii palenia tytoniu w wywiadzie, rasy
i etnicznosci. Zalecenia IOM definiujg otytos¢, kiedy wskaznik BMI réwny lub wyzszy
niz 30 kg/m?inie rozrézniaja miedzy otytoscia | stopnia (BMI130-34,9 kg/m?), otyto-
$cig Il stopnia (BMI35-39,9 kg/m?), i otytoscia lll stopnia (BMI 40 kg/m? lub wyzszy).

8.1.2.Zdrowa masa ciata w cigzy

Wiele kobiet uwaza, ze w cigzy moga jes¢ tyle, ile tylko chca, ze wzgledu na
zwiekszone zapotrzebowanie kaloryczne ptodu.

8.1.3.Zalecenia dotyczgce przyrostu masy ciata
u kobiet w cigzy z jednym dzieckiem

Prawidtowy przyrost masy ciata w cigzy:

o ukobiet z prawidtowym wskaznikiem BMI miedzy 18,5 a 24,9 zalecany
przyrost masy ciata w cigzy powinien wynosi¢ od 11 do 16 kg (od 25 do 35 |bs),

+ ukobiet zniedowaga, ze wskaznikiem BMI nizszym niz 18,5 zalecany przy-
rost masy ciata w cigzy powinien wynosi¢ od 13 do 18 kg (od 28 do 40 lbs),

» ukobiet znadwaga, ze wskaznikiem BMI miedzy 25 a 29,9 zalecany przy-
rost masy ciata w cigzy powinien wynosi¢ od 7 do 11 kg (od 15 do 25 Ibs),

« u kobiet z otytoscia, ze wskaznikiem BMI rownym lub wyzszym niz 30
zalecany przyrost masy ciata w cigzy powinien wynosic¢ od 5 do 9 kg (od 11
do 20 Ibs).

Inne zmiany obejmuja usuniecie wczesniejszego zalecenia dotyczacego popu-
lacji szczegblnych oraz dodanie wytycznych dotyczacych przyrostu masy ciata dla
kobiet w cigzach blizniaczych.

W przypadku ciaz blizniaczych IOM zaleca przyrost masy ciata u kobiet:

+ zprawidtowa wzgledng masg ciata - na poziomie 16,8-24,5 kg (37-54 |b),

+ znadwaga - na poziomie 14,1-22,7 kg (31-50 Lb),

+ zotytoscig - na poziomie 11,3-19,1 kg (25-42 |b).
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Wytyczne IOM potwierdzaja, ze dostepne dane sg niewystarczajace do stwier-
dzenia, ile powinny przybraé na masie kobiety bedace w cigzy mnogiej (trojaczki

i wiecej).

Masa ciata ciezarnej powinna by¢ stale pod kontrola ginekologa prowadzacego.
Przyrost masy ciata powinien by¢ kontrolowany i rejestrowany w karcie pacjentki.
Nie zaleca sie nadmiernych wahani. W przypadku prawidtowej masy ciata przed zaj-
Sciem w cigze, optymalny jej przyrost powinien wynosi¢ 10-14 kg. Taki przyrost umoz-
liwia dziecku osiggniecie prawidtowej wagi urodzeniowej na poziomie 3,1-3,6 kg.

8.1.4.Co powoduje przyrost masy ciata?

Wiekszos$¢ wagi, jaka kobieta przybiera w trakcie cigzy, nie jest tkanka ttusz-
czowa, ale jest zwigzana z dzieckiem. Ponizej roztozono na czesci przyrost na pozio-

mie 16 kilograméw (35 funtéw):

« Dziecko: 3,5 kilograma (8 funtéw).

+ tozysko: (od 1 do 1,5 kilograma (od 2 do 3 funtéw).
+ Ptyn owodniowy: od 1 do 1,5 kilograma (od 2 do 3 funtéw).
+ Tkanka piersiowa: od 1 do 1,5 kilograma (od 2 do 3 funtéw).

«  Krew: 2 kilogramy (4 funty).

« Zapasy tkanki ttuszczowej: od 2,5 do 4 kilograméw (od 5 do 9 funtéw).
« Powiekszenie sie macicy: od 1 do 2,5 kilograma (od 2 do 5 funtéw).

8.1.5.Zarzadzanie masg ciata w cigzy

Niektére kobiety maja nadwage po zajsciu w cigze. Inne zbyt szybko przybie-
raja na masie w trakcie cigzy. Niezaleznie od sytuacji, ciezarna nie powinna prze-
chodzi¢ na diete, ani prébowad straci¢ na wadze w trakcie cigzy.
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8.2.
Metody oceny aktywnosci fizycznej.
Metody posrednie: samoocena

8.2.1.
Analiza wskazan i przeciwwskazan do podejmowania
aktywnosci fizycznej w cigzy

Martyna Kasper-Jedrzejewska

8.2.1.1. PARmed-X

Pierwszym krokiem przed planowanym rozpoczeciem lub kontynuowaniem
aktywnoscifizycznejw czasie cigzy jest badanie przesiewowe stanu zdrowia kobiety
w kierunku jej ogdlnego stanu zdrowia oraz ewentualnych przeciwwskazan medycz-
nych i potozniczych do ¢wiczen. Aby na przyktad zorganizowac grupowe zajecia fit-
ness dla kobiet w cigzy trzeba wiedzie¢, czy dana uczestniczka zajeé bedzie w stanie
realizowac je pod wzgledem cigzowe]j sprawnosci i zdrowia, intensywnosci zajec,
rodzaju cigzy oraz zaproponowanych ¢wiczen. Badania przesiewowe pozwola ziden-
tyfikowac kobiety, ktére przed rozpoczeciem lub kontynuowaniem aktywnosci fizycz-
nej wymagaja dalszej oceny lub wizyty u lekarza potoznika. Wygodnym i stosowa-
nym na catym Swiecie rozwigzaniem jest kwestionariusz PARmed-X (ang. Physical
Activity Readiness Medical Examination), ktéry ma na celu utatwienie komunikacji
miedzy fizjoterapeuta, trenerem fitness a ciezarna. Kwestionariusz PARmed-X for
Pregnancy to wytyczne dotyczace badan przesiewowych zdrowia przed podjeciem
¢wiczen fizycznych, ale zawiera on réwniez wskazéwki na temat éwiczen, zdrowego
stylu zycia podczas cigzy i bezpiecznego wykonywania ¢wiczen.

W celu prawidtowej analizy uzyskanych z kwestionariuszy informacji wyma-
gane sg trzy kroki:

1. Kobiety w cigzy powinny podaé wszystkie informacje na temat swojego ogél-
nego stanu zdrowia, stanu aktualnej cigzy oraz swoich codziennych nawy-
kéw zwigzanych z aktywnoscia fizycznag w przeciggu ostatniego miesiaca.

2. Kwalifikujacy lekarz lub fizjoterapeuta musi wskazaé bezwzgledne i wzgledne
przeciwwskazania w oparciu o aktualne informacje medyczne przekazywane
przez kobiety w ciazy.

3. Po podpisaniu formularza oceny stanu zdrowia i przy braku przeciwwska-
zan, kobiety w cigzy powinny przekazaé go pracownikowi stuzby zdrowia.
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W razie potrzeby formularz PARmed-X for Pregnancy mozna stosowac w potacze-
niu zinnymi narzedziami do badania wstepnego, takimi jak najnowsza wersja formu-
larza Gotowosci do Aktywnosci Fizycznej dla Wszystkich (ang. Physical Activity Readii-
ness Questionnaire for All, PAR-Q+), dostepna na oficjalnej stronie internetowej (http://
eparmedx.com). Kwestionariusz ten pomaga w podjeciu decyzji, czy konieczne jest
zasiegniecie porady przed zwiekszeniem aktywnosci fizycznej lub przystgpieniem
do oceny sprawnosci fizycznej. Kwestionariusz moze wypetnié lekarz, fizjotera-
peuta, inny pracownik stuzby zdrowia lub wykwalifikowany specjalista ds. ¢wiczen
fizycznych/trener. Kolejnym narzedziem jest kwestionariusz ACSM Health Status
and Health History Questionnaire, ktéry pozwala oceni¢ bezpieczeristwo i ewen-
tualne przeciwwskazania do ¢wiczen. Nalezy pamietac, ze badania przesiewowe
majg szczegblnie znaczenie w przypadku kobiet z otytoscia, cukrzyca cigzowa lub
nadci$nieniem tetniczym. Takie kobiety powinny zawsze skonsultowad sie ze swoim
lekarzem prowadzacym przed rozpoczeciem programu ¢wiczen, ktéry musi by¢ dos-
tosowany do ich stanu zdrowia, objawéw i poziomu sprawnosci fizycznej. W przy-
padku braku powiktan cigzowych i przeciwwskazar do wykonywania éwiczen oraz
niezaleznie od wczesniejszej aktywnosci fizycznej i poziomu sprawnosci, zgod-
nie z zaleceniami najwiekszych $wiatowych organizacji np. Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO) wszystkie kobiety powinny by¢ aktywne fizycznie.

8.2.1.2. Get Active Questionnaire for Pregnancy

Jednym z najnowszych kwestionariuszy jest kwestionariusz Get Active Question-
naire for Pregnancy, opublikowany i zalecany przez stowarzyszenie Kanadyjskie
Towarzystwo Fizjologii Wysitku (Canadian Society for Exercise Physiology, CSEP).
Jest to narzedzie stuzace do samodzielnego przeprowadzania badan przesiewo-
wych, aby umozliwi¢ pacjentkom/klientkom wziecie odpowiedzialnosci za swoje
zdrowie i swoj dobrostan w cigzy. Kwestionariusz Prenatal/Pregnancy Physical Acti-
vity Prenatal/Gestational Health Care Professional Consultation Questionnaire oraz
towarzyszacy mu formularz utatwiaja personelowi medycznemu rozmowy z ciezar-
nymi na temat korzys$ci wynikajacych z aktywnosci fizycznej. Jego celem jest ziden-
tyfikowanie oséb, ktére powinny zasiegna¢ porady lekarza prowadzacego i jego
zgody na rozpoczecie lub kontynuowanie aktywnosci fizycznej w cigzy. Ponadto
wypetnienie formularza powinno poméc wiekszosci zdrowych kobiet przezwycie-
zy¢ obawy zwigzane z podjeciem lub kontynuowaniem aktywnosci fizycznej (1-4).

Przydatne linki:

+ Aktualnie rekomendowany: Get Active Questionnaire for Pregnancy:

https://csep.ca/2021/05/27/get-active-questionnaire-for-pregnancy/

+ Przyktadowy PARmedX for pregnancy:

https://www.chp.gov.hk/archive/epp/files/PARmed-X.pdf


http://eparmedx.com
http://eparmedx.com
https://csep.ca/2021/05/27/get-active-questionnaire-for-pregnancy/
https://www.chp.gov.hk/archive/epp/files/PARmed-X.pdf
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8.2.2.
Ocena aktywnosci fizycznej w cigzy

Agata Mroczek, Antonina Kaczorowska

0 aktywnosci fizycznej kobiet w cigzy nieustannie moéwi sie w kontekscie bar-
dzo waznych kwestii, takich jak zdrowie i bezpieczeristwo ciezarnej oraz jej dziecka.
Czynione nieustannie postepy w tym obszarze oznaczaja, ze na catym Swiecie na
duza skale prowadzone sg odpowiednie badania. Kwestie podejmowania aktywno-
Scifizycznej przez kobiety w cigzy, z uwzglednieniem bezpiecznych form aktywno-
$ci fizycznej, jej intensywnosci, czestotliwosci i czasu trwania omawiano juz wiele
razy. W Swiatowej literaturze publikowane sg wytyczne zawierajace zalecenia i prze-
ciwwskazania dla wykonywania ¢wiczen fizycznych w cigzy. Kolejng wazna kwestia
jest konieczno$¢ mierzenia/szacowania aktywnosci fizycznej ciezarnych.

Literatura dotyczaca zalecen dla aktywnosci fizycznej i éwiczen w cigzy jest bar-
dzo bogata. Brakuje jednak ztotego standardu oceny aktywnosci fizycznej wyko-
nywanej przez ciezarne. Celem tego podrozdziatu jest przeanalizowanie réznych
metod oceny aktywnosci fizycznej w cigzy.

Przeanalizowane zostana gtéwne dostepne narzedzia do oceny poziomu aktyw-
nosci fizycznej kobiet w cigzy. Analiza ta moze przyczynié sie do zwiekszenia pew-
nosci siebie personelu medycznego w kwestii zalecania pacjentkom aktywnosci
fizycznej.

Kwestionariusze sg powszechnie stosowana, niedrogg i akceptowang metoda
okreslania pozioméw aktywnosci fizycznej.
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8.2.2.1. Pregnancy Physical Activity Questionnaire (PPAQ)

W 2004 roku Chasan-Taber et al. stworzyli krétki, tatwy do zrozumienia kwestio-
nariusz do samodzielnego wypetnienia, przeznaczony dla oséb anglojezycznych,
o nazwie Pregnancy Physical Activity Questionnaire (PPAQ), ktérego celem miata by¢
ocena aktywnosci fizycznej ciezarnych. Kwestionariusz PPAQ opracowano z mysla
o tym, aby stat sie stosowanym na catym Swiecie narzedziem, ktére definiowatoby
aktywnosé fizyczna w populacji ciezarnych. Jest to forma przystosowania opraco-
wanego przez Swiatowa Organizacje Zdrowia kwestionariusza International Physi-
cal Activity Questionnaire (IPAQ) do populacji ciezarnych.

Kwestionariusz PPAQ sktada sie z 36 pytan, z ktérych 32 dotyczag aktywnosci
wykonywanych przez ciezarnga, wtaczajac aktywnosci wykonywane poza praca,
w gospodarstwie domowym / w zwigzku z opieka (13 aktywnosci), przemieszcza-
niem sie, niezwigzanym z rekreacyjnym chodzeniem/spacerowaniem (3 aktywno-
$ci), dla rozrywki i sportu (8 aktywnosci) oraz w pracy (5 aktywnosci).

Do odpowiedzi wykorzystywana jest skala Likerta, ktéra obejmuje odpowiedzi
od 0 do 5, gdzie 0 oznacza catkowity brak aktywnosci fizycznej, 1 - mniej niz pét
godziny dziennie, 2 - miedzy p6t godziny a prawie godzine, 3 - miedzy jedna godzine
a prawie dwie godziny, 4 - miedzy dwie a prawie trzy godziny dziennie i 5 - wiecej
niz trzy godziny dziennie.

PPAQ to tatwe w uzyciu narzedzie pomiarowe, poniewaz przypisuje kazdej
czynnosci warto$¢ MET-godz-tydzien (przypadajaca na godzine tygodniowo). Dla-
tego tez, w zaleznosci od intensywnosci danej aktywnosci, jest ona klasyfikowana
w nastepujacy sposéb: aktywnosci wykonywane na siedzaco (<1,5 MET), aktywno$¢
o niskiej intensywnosci (1,5-<3,0 MET), aktywnos$¢ o umiarkowanej intensywnosci
(>=3,0-<=6,0 MET) i aktywnos¢ o wysokiej intensywnosci (> 6 MET). Wyniki zostaty
przeanalizowane zgodnie z wytycznymi International Physical Activity Question-
naire (IPAQ) Data Processing and Analysis Guidelines.

Zalety - ten kwestionariusz jest wiarygodnym narzedziem do pomiaru aktyw-
nosci fizycznej ciezarnych o réznym stopniu otytosci i moze by¢ wykorzystywany
do szczegbtowego opisu aktywnosci fizycznej.

Wady - kwestionariusz jest nieprecyzyjny w konteks$cie deklarowanej aktywno-
$ci fizycznej, co moze prowadzi¢ do przeszacowan.

PIERWOTNA SKALA:
« Chasan-TaberL, Schmidt MD, Roberts DE, Hosmer D, Markenson G, Freedson
PS. Development and validation of a Pregnancy Physical Activity Question-
naire. Med Sci Sports Exerc. 2004 Oct; 36(10): 1750-1760.
« Chasan-TaberL,Schmidt MD, Roberts DE, Hosmer D, Markenson G, Freedson
PS. Development and validation of a Pregnancy Physical Activity Question-
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naire. Med Sci Sports Exerc. 2004 Oct; 36(10): 1750-1760. Erratum in: Med Sci
Sports Exerc. 2011 Jan; 43(1): 195.

ZROD+O POLSKIEJ WERSJI SKALI:

+ Krzepota J, Sadowska D, Sempolska K, Pelczar M. Measuring physical activ-
ity during pregnancy - Cultural adaptation of the Pregnancy Physical Activity
Questionnaire (PPAQ) and assessment of its reliability in Polish conditions.
Ann Agric Environ Med. 2017 Dec 23; 24(4): 640-643.

« Krzepota J, Sadowska D. Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej Kobiet w Cigzy
- wersja polska (PPAQ-PL). Med Og Nauk Zdr 2017; 23(2): 100-106.

+ Suliga E, Sobas K, Krél G. Validation of the Pregnancy Physical Activity
Questionnaire (PPAQ). Medical Studies/Studia Medyczne. 2017; 33(1): 40-45.

ZROD0O HISZPANSKIEJ WERSJI SKALI:

« Fernandez MD, Sanchez PT, Hermoso VMS. Traduccién de la Guia Para el
Procesamiento de Datos y Analisis del Cuestionario Internacional de Activi-
dad Fisica (IPAQ). Versiones cortay larga. Universidad de Granada; Junta de
Andalucia; Granada, Spain: 2005.

8.2.2.2. Kaiser Physical Activity Survey (KPAS)

Jest to kwestionariusz opracowany przez Baecke i wsp. w celu oceny aktyw-
nosci fizycznej kobiet. Analizuje kilka obszaréw aktywnosci fizycznej (aktywnos¢
w domu/zwigzanga z opieka nad rodzing, zawodowa, aktywne zycie i sport/¢wicze-
nia). Chociaz jego struktura jest podobna do kwestionariusza PPAQ, jego celem jest
mierzenie réznych rodzajéw aktywnosci fizycznej wykonywanych przez kobiety,
ale nie ich catkowitego wydatku energetycznego (ang. Energy expenditure, EE) ani
poziomu aktywnosci fizycznej. Kwestionariusz KPAS pozwala kompleksowo prze-
analizowad kazdy obszar aktywnosci i moze sie okazaé bardziej przydatny w bada-
niach, w ktérych gtéwnym wynikiem jest aktywnos¢ fizyczna. Pytania KPAS s3
podzielone na cztery bloki:

1. Obowiagzki domowe / opieka nad rodzina: sprzatanie, zakupy, prace w ogro-

dzie, opieka nad osobami starszymii dzie¢mi, prace budowlane (11 pozycji),

2. Aktywno$¢ zawodowa: praca w pozycji siedzacej i stojacej, chodzenie z jed-

noczesnym przenoszeniem ciezkich przedmiotéw, czynnosci powodujace
pocenie sie (11 pozycji),

3. Codzienne nawyki: ogladanie telewizji, jazda na rowerze lub chodzenie do

pracy lub szkoty (4 pozycje),
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4. Udziat w aktywnosciach sportowych i wykonywanie ¢wiczen: uwzglednia
sie czestotliwosc¢ i czas trwania maksymalnie trzech sportéw lub éwiczen
wykonywanych okresowo (15 pozycji).

Wyniki obliczane s3 dla kazdego obszaru poprzez zsumowanie okreslonych
odpowiedzi w kategoriach, a nastepnie podzielenie wyniku przez liczbe pozycji.
Wartosci Srednie wynosza od jednej do pieciu.

Zalety - kwestionariusz KPAS analizuje wiecej aktywnosci niz kwestionariusz
PPAQ.

Wady - uzyskane wyniki nie odzwierciedlaja wydatku ekwiwalentu metabolicz-
nego (MET), co sprawia, ze trudno je poréwnac z wynikami innych kwestionariuszy.
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9.

Planowanie procesu terapeutycznego
po porodzie

9.1.
Terapia manualna w potogu

Martyna Kasper-Jedrzejewska, Grzegorz Jedrzejewski

Celem tego rozdziatu jest wyjasnienie fizjoterapeutom ich waznej roli w ocenie
i leczeniu powszechnych schorzen zwigzanych z cigza i porodem oraz zasygnali-
zowanie potrzeby, jaka jest wtaczenie fizjoterapii do opieki okoto- i poporodowe;j
(potég, czwarty trymestr cigzy) (1). Ciekawe sg aktualne sygnaty, ze 12-tygodniowy
czas trwania potogu to zdecydowanie za mato na rekonwalescencje po cigzy i poro-
dzie. Zaproponowany w 2021 roku podziat wydaje sie by¢ bardziej zgodny nawet
z sama definicjg potogu wg ACOG (The American College of Obstetricians and
Gyneacologists):

Wczesny potdg: 21 dni po porodzie.
+ Potb6g: 21-60 dni po porodzie.
« Pézny potdg: 61-365 dni po porodzie (2).

Czas potégu wedtug ACOG (2): ,Tygodnie nastepujace po porodzie to kry-
tyczny okres dla kobiety i jej dziecka, przygotowujacy grunt pod dtugoter-
minowe zdrowie i dobre samopoczucie. W tym okresie kobieta dostosowuje
sie do wielu zmian fizycznych, spotecznych i psychologicznych. Docho-
dzi do siebie po porodzie, przystosowuje sie do wahania poziomu hormo-
néw, uczy sie karmic¢ i opiekowac noworodkiem. ,,Czwarty trymestr” to nie
tylko czas radosci i ekscytacji, ale réwniez powazne wyzwanie: brak snu,
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zmeczenie, bol, trudnosci w karmieniu piersia, stres, pojawienie sie lub
zaostrzenie zaburzen psychicznych, brak popedu seksualnego oraz nietrzy-
manie moczu (i/lub katu)”.

Swiadomo$¢ i wiedza dotyczgca zmian zachodzacych w trakcie potogu sg nie-
zbedne dla fizjoterapeutéw w celu planowania i prowadzenia fizjoterapii, zaréwno
aktywnosci fizycznej, jak i terapii manualnej. Nalezy pamietad, ze organizm ma
zdolno$¢ do samo-regeneracji np. uwaza sie, ze regeneracja miesni dna miednicy
(dZwigacza odbytu i innych tkanek miekkich) jest maksymalna w ciggu czterech do
sze$ciu miesiecy po porodzie (podczas porodu miesnie dna miednicy rozciagaja sie
do 250% swojej dtugosci spoczynkowej) (3).

« Ruchomosc szyi pecherza po porodzie pozostaje wyzsza niz mierzona w 37.
tygodniu cigzy i moze wymagac zwiekszonego wsparcia uktadu miesniowo-
-szkieletowego w celu ograniczenia objawoéw, takich jak nietrzymanie moczu.

« W przypadku porodu drogg ciecia cesarskiego grubos¢ blizny macicy zwiek-
sza sie okoto 6 tygodni po porodzie, co wskazuje jej ciagta przebudowe (ist-
nieja sugestie, ze kobiety moga rozpocza¢ nieograniczona aktywnos$é w tym
momencie).

+ Dysfunkcje dna miednicy, w tym ostabienie lub trudnosci z koordynacjag MDM,
moga by¢ w tym czasie nadal obecne, biorgc pod uwage fakt cisnienia i uci-
sku wywieranego na dno miednicy przez rosnaca cata cigze macice (3).

W Polsce jedyna wzmianka dotyczaca fizjoterapii w okresie cigzy i po porodzie
jestinformacja o metodach fizjoterapeutycznych jako niefarmakologicznych meto-
dach niwelujacych dolegliwosci bélowe podczas porodu: masaz relaksacyjny, cie-
pte lub zimne oktady w okolicach odczuwania bélu, przezskérna stymulacja ner-
wow - TENS (patrz: ROZPORZADZENIE MINISTRA ZDROWIA z dnia 16 sierpnia 2018r.
w sprawie standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej). Interdyscyplinarne
wytyczne Polskiego Towarzystwa Uroginekologicznego odnos$nie do rehabilitacji
okotoporodowej szczegbétowo, lecz teoretycznie okreslaja dziatania fizjoterapeu-
téw skierowane dla kobiet w cigzy i po porodzie (wytyczne mozna pobraé ze strony
internetowej Towarzystwa). Zalecenia WHO z lat 2016 i 2018 wskazuja fizjoterapie
jako skuteczng metode tagodzenia b6lu w dolnym odcinku kregostupa, nie tylko
w trakcie porodu, ale przez caty okres cigzy i potogu. Przyktadowy schemat poste-
powania fizjoterapeutycznego po ciazy i porodzie przedstawia Tabela 3. Nalezy
zaznaczy¢, ze w poczatkowych tygodniach potogu pacjentka moze korzystaé form
autoterapii zaplanowanych przez fizjoterapeute jeszcze w trakcie cigzy (umiejet-
nos$¢ oddychania przeponowego, ruchy miednicy lub edukacja dotyczaca mecha-
niki ciata podczas pielegnacji noworodka).
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Tabela 3. Przyktad postepowania fizjoterapeutycznego u kobiet po porodzie (1-3).

Mozliwe objawy ze strony ATl r . : :
p SV Mozliwosci terapii manualnej (w potaczeniu
Racs LACE BTG R z aktywnoscia fizyczna jesli nie ma p/wskazan)
-szkieletowego* y atizyczna) P
|+ Ogblne zmeczenie + Posrednierozluznienie przepony + reedukacja oddychania prze-
2 |.Bél piersi ponowego
é + Bél blizn: po epizjotomii/po | * Ruch miednicy w réznych ptaszczyznach w granicach tolerancji
> peknieciu krocza/po cesar- | « Delikatnaibezbolesna mobilno$é/praca posturalna (prawidtowa
skim cieciu mechanika ciata podczas opieki nad noworodkiem, tj. podnosze-
+ [1/5 kobiet doéwiadcza bélu nie, noszenie i trzymanie)
w obrebie miednicy w okolicy | « Angazowanie do skurczu mie$ni poprzecznych brzucha/dna
10. dnia po porodzie] miednicy/rozluznienie - (opdZni¢, jesli wystepuja objawy bélowe)
+ Nietrzymanie moczu/katu
+ Hemoroidy
+ Uczucie obnizenia narzadéw
rodnych
« Neuropatia nerwu zasto-
nowego** (L2-L4) i sromo-
wego*** (S2-54)
S| Jw.+ + Skurcz miesnia poprzecznego brzucha - w pozycji lezacej, leza-
2 |.PGPiLBP cej na boku i w kleku podpartym
2 + Napinanie/rozluznianie mie$ni dna miednicy z naciskiem na
:‘_; krotkie utrzymanie skurczu (5 sekund) - (op6zni¢, jesli wyste-
puja objawy bdlowe)
+ Masaz tkanek gtebokich
+ Mobilizacja tkanek miekkich
« Terapia punktow spustowych
+ Poizometryczna relaksacja miesni
+ Techniki Rib Raising
« Techniki dla przepony
© e Jw. + Koordynacja miesnia poprzecznego brzucha w bardziej funkcjo-
% nalnych ruchach, takich jak siedzenie/stanie
| + Wzmacnianie bioder w otwartym taricuchu kinetycznym w pota-
= czeniu z odpowiednim napieciem/rozluznieniem MDM
+ Napinanie/rozluznianie MDM z naciskiem na dtugie utrzymanie
skurczu (10 sekund)
+ Masaz tkanek gtebokich
+ Mobilizacja tkanek miekkich
« Terapia punktéw spustowych
+ Poizometryczna relaksacja miesni
« Techniki Rib Raising
« Techniki dla przepony
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Table 3. continued

Potég uktadu migsniowo-

RO LT IS Mozliwosci terapii manualnej (w potaczeniu

_szkieletowego® z aktywnoscia fizyczna jesli nie ma p/wskazan)

Jw. + Swiadomo$éé/poprawa zmian posturalnych, ktére czesto utrzy-
CPP (ang. Chronic pelvic pain) muja sie po porodzie

(dtugo trwajacy bol w obrebie | Pracanad rotacja/wyprostem odcinka piersiowego, korekcja
krocza przyczynia sie do nadmierne pochylonej miednicy (do przodu lub do tytu)
powstawania bélu w trakcie
stosunku - Dyspareunia)

Tydzien 7-12

Praca w pozycjach niskich (tj. pozycja deski/wspinacz gorski)
moze by¢ powoli rozwijana, aby rozpocza¢ skupianie sie na
absorpgji sity, dopdki pacjent nie bedzie gotowy do tolerowania
tego w pozycji pionowej

Badanie miesni gtebokich przeprowadzane na zyczenie pacjenta
w celu okreslenia funkcji MDM

Nalezy skupi¢ sie zaréwno na odpowiednim skurczu/relaksacji,
jak i sile/wytrzymatosci, aby okresli¢ indywidualne potrzeby
treningowe

Hormony majace wptyw na uktad miesniowo-szkieletowy

Hormony ptciowe:

» Estrogen - poziom Estradiolu wzrasta we wczesnej fazie folikularnej w dniach 1-3 z powodu niskiego MCR.

» Progesteron - zwieksza sie od 3. do 7. dnia fazy folikularnej. Stezenie w osoczu zaczyna rosna¢ od niskiego
poziomu folikularnego po 2 tygodniach, owulacja powraca miedzy 4. (rzadko) a 12. tygodniem po poro-
dzie u kobiet, ktére nie karmig piersia.

Androgeny: DHEA - normalizacja poziomu

O$ HPA:

» CBG: powrdt do normalnego poziomu w przeciggu 2 tygodni

» Kortyzol: obnizenie poziomu

» CRH: gwattownie obniza sie

» ACTH: gwattownie obniza sie od okoto 6 tygodnia potogu

Hormony tarczycy: Tyreoglobulina - w trakcie 6 tygodni 40% kobiet w potogu doswiadcza nieprawidtowej

produkcji, a u 5% pojawiaja sie nieprawidtowosci i zaburzenia tarczycy

Hormony biatkowe:

» Oksytocyna: poziom zwieksza sie w trakcie laktacji i karmienia piersia

» Prolaktyna: poziom normalizuje sie w okolicy 3. miesigca potogu i u kobiet niekarmiacych piersia

Mineralortykoidy: Aldosteron - gwattownie sie obniza

B-endorfiny: Obniza sie do normalnego poziomu

Gonadotropiny:

» LHiFSH: normalny poziom w okolicy 3.-6. tygodnia potogu

» hCG: Obniza sie w okolicy 4. tygodnia

* moga pojawic sie w r6znych momentach po porodzie
** kompresja w trakcie porodu, porodu w pozycji lezacej (litotomijnej), krwiak
*** kompresja, przedtuzony pordd, nacisk gtéwki dziecka
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9.2.
Fizjoterapia blizny po cieciu cesarskim

Antonina Kaczorowska, Agata Mroczek

9.2.1.Anatomia przedniej Sciany jamy brzusznej

Jama brzuszna rozcigga sie od dolnej krawedzi klatki piersiowej do gérnej kra-
wedzi miednicy i koficzyn dolnych. Gérny otwér jamy brzusznej, ktéry jest jedno-
cze$nie dolnym otworem jamy klatki piersiowej, zamyka przepona. Od goéry jama
brzuszna jest ograniczona wyrostkiem mieczykowatym mostka i tukami zebrowymi.
Kierujac sie w dot, gteboka warstwa $ciany jamy brzusznej przechodzi w $ciane
miednicy w ptaszczyZznie wchodu miednicy. Patrzac od dotu, jama brzuszna ogra-
niczona jest krawedzig kosci miednicy - spojeniem tonowym.

Przednia $ciana brzucha sktada sie z kilku warstw:

« skory (naskérek, skéra wtasciwa, tkanka podskérna),

+ powiezi brzucha,

«  miesni,

« zewnatrzotrzewnowej tkanki taczne;j,

+ otrzewnej Sciennej.

PowieZz powierzchowna brzucha pokrywa powierzchownie przednia $ciane
jamy brzusznej i taczy sie z powiezig pachowa z géry i z boku. PowieZ poprzeczna
to powiez wewnetrzna brzucha. Biegnie po tylnej Scianie miesnia prostego brzu-
cha, rozciagga sie nad miesniem czworobocznym ledZwi, a powierzchownie réw-
niez nad powierzchnig brzuszng przepony. taczy sie z otrzewnga $cienna, a w rejo-
nie grzebienia biodrowego - z powiezig biodrowa.

W przednio-bocznej Scianie jamy brzusznej znajduje sie pie¢ miesni. Trzy pta-
skie miesnie, ktére w okolicy linii posrodkowej przechodza w rozciegno:

« miesien skoSny zewnetrzny brzucha,
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« miesien skoSny wewnetrzny brzucha,

+ miesien poprzeczny brzucha.

Kolejne dwa miesnie, ktére biegng w poblizu linii posrodkowej, zamkniete
w pochewce utworzonej przez rozciegna miesni ptaskich i powiez poprzeczna:

+ miesien prosty brzucha,

« miesien piramidowy.

9.2.2.Ciecie cesarskie

W ostatnich latach statystyki dotyczace macierzynstwa na catym Swiecie poka-
zuja staty wzrost liczby ciec cesarskich. Ciecie cesarskie polega na przecieciu powtok
jamy brzusznej oraz mie$nia macicy w celu wyciagniecia dziecka. Wyrdznia sie cie-
cie podtuzne i poprzeczne. Obecnie najczesciej wykonuje sie ciecie poprzeczne,
ktére daje dobre efekty w procesie gojenia rany i daje lepsze efekty estetyczne.
Naciecie wykonane technika poprzeczng generuje blizne 30 razy bardziej wytrzy-
mata niz ciecie podtuzne.

Etapy naciecia powtok brzusznych w trakcie ciecia poprzecznego:

« naciecie skéry i warstwy podskérnej,

+ naciecie powiezi miesnia prostego brzucha,

+ oddzielenie powiezi od miesnia prostego brzucha,

+ rozsuniecie miesnia prostego brzucha,

« otwarcie powiezi poprzecznej i otrzewne;.

Naciecie macicy - w 99% przypadkéw wykonuije sie poprzecznie, w jej dolnej cze-
$ci. Tatechnika charakteryzuje sie mniejszym krwawieniem w trakcie zabiegu, rzad-
szym tworzeniem sie zrostédw i rzadszymi peknieciami macicy w kolejnych cigzach.

9.2.3.Powstawanie blizny

Rana po cieciu cesarskim zwykle goi sie bez powiktan, jednak nalezy uswiado-
mic pacjentce, ze powiktania gojenia sie rany tez sie zdarzaja. W trakcie powstawa-
nia blizny, przez wiele dni, a nawet tygodni, rana wypetnia sie kolejnymi warstwami
kolagenu. W prawidtowych warunkach blizna w tym czasie blednie, przestaje tak
bardzo wystawac ponad warstwe zdrowej skory, a z czasem staje sie pertowa. Obje-
tos¢ kolagenu réwniez troche sie zmniejsza, dzieki czemu blizna staje sie ciefisza.
Szybkos$¢ gojenia i charakter wytworzonej blizny zalezg w znacznym stopniu od
gtadkosci brzegéw rany oraz precyzyjnego zblizenia ich do siebie.

Gojenie sie rany pooperacyjnej oraz powstawanie blizny mozna podzieli¢ na
trzy fazy:
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1. faza zapalna - trwa od 2 do 5 dni po operacji; w tej fazie aktywuje sie reak-
cja zapalna, gtéwnie biora w niej udziat makrofagi wydzielajace cytokiny
oraz czynniki wzrostu,

2. faza proliferacji i angiogenezy - trwa do 6-8 tygodni po operacji; w tej fazie
fibroblasty i makrofagi migruja w celu naprawy miejsca zranienia,

3. faza przebudowy/modelowania - trwa przez okoto 1,5-2 lat po operacji,
w tej fazie nastepuje przebudowa blizny, ktéra wigze sie ze zmiang orien-
tacji wtokien kolagenowych i obkurczaniem blizny. W tej fazie ostatecznie
definiowane sg cechy takie, jak wyglad, grubos¢ i funkcjonalnos¢ blizny.

9.2.4.Podziat blizn

Jednym z najczesciej stosowanych podziatéw blizn jest podziat wedtug Mustoe:

+ blizna prawidtowa - jasna (pertowa) oraz ptaska (niewystajaca ponad oka-
lajaca jg warstwe skoéry),

+ blizna nieprawidtowa - czerwona, swedzaca lub bolesna, lekko uniesiona
ponad okalajaca jg warstwe skéry; wiele tego rodzaju blizn wraz z uptywem
czasu staje sie ptaskich i nabiera koloru skoéry,

+ blizna przerosnieta liniowa - czerwona, lekko uniesiona, sporadycznie swe-
dzaca lub powodujaca bél, niewykraczajaca poza obrys rany chirurgicznej,

« blizna przero$nieta o duzej powierzchni - ptaszczyznowa, wypukta, czasami
swedzaca (np. blizna po oparzeniu),

« maty bliznowiec (keloid) - ograniczona, wypukta, swedzaca blizna, wykra-
czajaca poza obrys rany; moze wytworzy¢ sie po roku po powstaniu blizny
i nie cofa sie samoistnie,

« duzy bliznowiec (keloid) - duza, wypukta blizna, o Srednicy przekraczajacej
0,5 cm, bolesna lub swedzgca, wykraczajaca poza obrys rany, moze rosngc
w ciggu wielu lat.

9.2.5.Konsekwencje powstania zrostow po cieciu cesarskim

Zrosty sa bardzo czestym powiktaniem ciecia cesarskiego, ktére wedtug réz-
nych autoréw dotyczy od 46% do nawet 100% pacjentek. Prawidtowy wyglad bli-
zny po cieciu cesarskim nie jest jednoznaczny z brakiem zrostéw pooperacyjnych.
Konsekwencje powstania zrostéw po cieciu cesarskim:

+ nieestetyczny wyglad powtok brzusznych - blizna przyrasta do tkanek gte-

biej lezacych, powodujac powstanie nawisu skérnego i tkanki podskérnej
nad blizna,
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« przewlekty bél miednicy mniejszej,

+ obstrukcja zwigzana z zespotem ciasnego jelita,

+ dyspareunia,

+ bezptodnos¢,

+ niespecyficzne dolegliwosci przewodu pokarmowego, uktadu moczowego

i rozrodczego.

Odlegtymiw czasie konsekwencjami zrostéw po cesarskim cieciu wynikajacymi
zrestrykcji w obrebie gojacych sie tkanek, moga by¢ zespoty bélowe narzadu ruchu,
takie jak zaburzenie wzorca postawy ciata i chodu, zmiana napiecia oraz dtugosci
spoczynkowej antagonistycznych grup miesniowych, zmiana geometrii i zmniej-
szenie elastycznos$ci powiezi. Do spotykanych zespotéw bélowych narzadu ruchu
naleza béle gtowy, zespoty bélowe kregostupa i miednicy.

9.2.6. Terapia blizny po cieciu cesarskim

Przed rozpoczeciem terapii miejscowej pacjentke nalezy ocenié globalnie -
nalezy wykona¢ ocene wzrokowa, statyczng i dynamiczna catego ciata. Nastep-
nie nalezy oceni¢ skére, zmiany naczyniowe oraz ewentualne obrzeki. W nastep-
nej kolejnoscinalezy zbadaé ruchomos$¢ i przesuwalno$é powiezi. Nastepnie nalezy
zbadac sama blizne.

Blizne ocenia sie w oparciu o nastepujace kryteria:

+ mase blizny - jej dtugos¢, szerokosé, grubosé,

« konsystencje - miekkos¢, nieregularnosé, objaw liny stalowe;j,

« obrys - ptaska, wypukta, wklesta,

+ pigmentacje - brak, poréwnanie z otoczeniem,

« strukture, elastyczno$¢ - poréwnanie z otoczeniem,

+ funkcje - ograniczenie ruchomosci w stosunku do podtoza, napiecie,

« wrazliwo$¢ - zaburzenia czucia, brak czucia, bél,

« aktywnos¢ - stopniowy rozwéj, zahamowanie rozrostu.

Nawet prawidtowo zagojona blizna bedzie wymagata ukierunkowanych dziatan
majacych na celu przywrécenie jej prawidtowej ruchomosci i oddzielenia od ota-
czajacych tkanek oraz przeciwdziatanie powstawaniu zrostéw.

9.2.7. Fizjoterapia

Faza | (do 5-7 dni po operacji)
W tej fazie nie wykonuje sie bezpos$redniej pracy z blizna, poniewaz nie jest ona
jeszcze uformowana, a rana jest poczatkowo zakryta opatrunkiem. W fazie I mozna



Fizjoterapia blizny po cieciu cesarskim M 89

wykonywac (delikatnie i powoli) drenaz limfatyczny brzucha i koriczyn dolnych.
Pacjentke nalezy réwniez nauczy¢ wykonywania autodrenazu.

Faza Il (od 5.-7. dnia do 6-8 tygodni po operacji)

W tym okresie stosuje sie nastepujace metody fizjoterapeutyczne:

1. drenaz limfatyczny brzucha i koficzyn dolnych, jak réwniez obszaru wokét
blizny i samej blizny,

2. terapia manualna - delikatne rozluznianie mie$niowo-powieziowe brzucha,
ktére obejmuje okolice blizny oraz sama blizne; przemieszczanie blizny wraz
z okolicznymi tkankami, aby zapobiec tworzeniu sie zrostéw,

3. kinezjotaping (aplikacja powieziowa, limfatyczna) - w celu uniesienia skéry
i tkanek podskérnych od powiezi, utatwiajac zmniejszenie obrzeku i cyrku-
lacje krwi oraz w celu przyblizenia do siebie krawedzi blizny, co zapobiega
jej rozciaganiu,

4. autoterapia - nauczenie pacjentki odpowiednich chwytéw i ruchéw tera-
peutycznych.

Faza Ill (od 6-8 tygodni do 1,5-2 lat po operacji)

W fazie Ill mozna wstepnie ocenié, czy powstaty zrosty, poprzez wykonanie
préby przesuwania i unoszenia blizny. Okres do 2 lat po operacji uwaza sie za czas,
w ktérym mozliwa jest najwieksza przebudowa blizny. Techniki manualne sa moc-
niejsze i bardziej zdecydowane od technik w okresie poprzedzajacym. Metody sto-
sowane w okresie Il

1. masaz tkanek gtebokich oraz techniki rozluzniania miesniowo-powieziowego,

2. techniki bezposredniej pracy z blizna,

3. kinezyterapia - ¢wiczenia majgce na celu mobilizacje obszaru blizny, zwiek-

szajgce ruchomos¢ miesni i innych tkanek miekkich,

4. kinezjotaping - aplikacja wiezadtowa, powieziowa, limfatyczna,

5. szczotkowanie na sucho,

6. autoterapia i kontynuacja terapii przez pacjentke w domu.

Najnowsze badania pokazuja, ze terapia miesniowo-powieziowa oraz mobiliza-
cjatkanek miekkich poprawiaja strukture fatdu blizny, elastycznosé i ruchomosé bli-
zny, zmniejszajg bdl, zmniejszaja czestos¢ nieptodnosci, pooperacyjnej niedroznosci
jelit, poprawiajg postawe ciata, zmniejszaja ilo$¢ stosowanych Srodkéw przeciwbé-
lowych i poprawiaja jako$¢ zycia pacjentek. Wdrozenie programu fizjoterapii zmniej-
szyto bélblizny i podbrzusza pacjentek we wczesnym okresie po cieciu cesarskim.

W trakcie terapii manualnej blizny nie nalezy stosowac srodkéw poslizgowych,
poniewaz moga one utrudniaé kontakt z tkanka oraz wptywac na jej odksztatcenie.
Po zakonczeniu terapii oraz w ramach autoterapii nalezy jednak stosowa¢ masci
i kremy przeznaczone do blizn.
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W terapii blizny mozna réwniez dodatkowo stosowac fizykoterapie (promienio-
wanie podczerwone, magnetoterapie, elektroterapie, ultradzwieki), presoterapie
lub terapie narzedziowa. Metody te uzupetniajg terapie manualna.
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9.3.
Aktywnos¢ fizyczna i ¢wiczenia w potogu

Agata Mroczek, Antonina Kaczorowska

Regularnie podejmowana aktywnosc fizyczna poprawia samopoczucie fizyczne
i zmniejsza ryzyko zachorowania na choroby niezakazne. Zmeczenie moze jednak
negatywnie wptywac na udziat kobiet w aktywnosci fizycznej w okresie potogu.

Badania pokazuja, ze uczestnictwo kobiet w programach ¢wiczer zmniejsza sie
po porodzie, czesto prowadzac do nadwagi i otytosci.

W okresie potogu ginekolodzy-potoznicy zalecajg prowadzenie zdrowego trybu
zycia. Powrét do aktywnosci fizycznej po porodzie lub wprowadzenie nowych éwi-
czen po porodzie sg wazne dla utrzymywania zdrowych nawykéw przez cate zycie.

Najnowsze zalecenia Swiatowej Organizacji Zdrowia potwierdzaja wytyczne
dotyczace aktywnosci fizycznej, opracowane przez amerykanski Departament
Zdrowia i Spraw Socjalnych, zgodnie z ktérymi w okresie cigzy i po porodzie zaleca
sie wykonywanie przynajmniej 150 minut aktywnos$ci aerobowej o umiarkowanej
intensywnosci tygodniowo.

Nalezy wykonywac zréznicowane ¢wiczenia aerobowe i wzmacniajgce miesnie.
Nalezy takze ograniczy¢ ilos¢ czasu spedzanego na siedzgco. Zastagpienie czasu
spedzanego w pozycji siedzacej aktywnoscig fizyczng o dowolnej intensywnosci
(uwzgledniajac niska) przynosi korzysci zdrowotne.

Po porodzie mozna stopniowo wraca¢ do ¢wiczen, pod warunkiem braku
medycznych przeciwwskazan, w zaleznosci od rodzaju porodu (sitami natury czy
poprzez ciecie cesarskie) oraz obecnosci lub braku powiktan natury medycznej
lub chirurgiczne;j.

Niektdre kobiety sg w stanie wrécic¢ do aktywnosci fizycznej juz po kilku dniach
po porodzie.

Cwiczenia mieéni dna miednicy mozna rozpocza¢ od razu po porodzie. Udowod-
niono, ze ¢wiczenia wzmacniajace mieénie brzucha zmniejszaja czestotliwosé wyste-
powania rozstepu miednia prostego brzuchaizmniejszaja odlegtos¢ miedzy miesniem
prostym brzucha u kobiet, ktére rodzity sitami natury lub poprzez ciecie cesarskie.
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Wyzwania zwigzane z powrotem do aktywnosci fizycznej, z jakimi zmagajq
sie kobiety w okresie potogu:

+ Dolegliwosci miesniowo-szkieletowe.

+ Problemy zwigzane z mieSniami dna miednicy i podobne.

+ Kontrola masy ciata i deficyt energetyczny.

+  Wzgledny deficyt energetyczny.

« Zdrowie psychiczne: depresja poporodowa.

« Przepisywanie ¢wiczen po porodzie.
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9.4.
Bezpieczna aktywnos$¢ fizyczna
po porodzie fizjologicznym

Alejandro Galdn-Mercant, Verénica Pérez-Cabezas, Gloria Gonzdlez-Medina,
Inés Carmona-Barrientos, Jose Antonio Moral-Munoz, David Lucena-Antén

9.4.1.Wczesniejsze aspekty

Przeprowadzenie wywiadu z pacjentami jest niezbedne i stanowi kluczowy ele-
ment pracy personelu medycznego. Pozwala na zapoznanie sie z pacjentami (na
ptaszczyznie zawodowej), aby zdoby¢ informacje na temat ich stanu zdrowia i pod-
jac niezbedne leczenie. Nalezy podkresli¢, jak istotna jest wspétpraca, zaréwno
w kontekscie regularnych wizyt, jak i realizacji zalecerh w domu.
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Podczas komunikacji z pacjentkami stosowany jest zrozumiaty dla nich jezyk,
ktéry odzwierciedla pewnos¢ siebie i daje im poczucie bezpieczenstwa. Aby przeka-
zywane informacje byty dla pacjentek jeszcze bardziej zrozumiate, mozna wykorzy-
stywac materiaty, takie jak modele anatomiczne, zdjecia czy filmy wideo. Wywiady
nalezy przeprowadzadé w stosownym, odpowiednio wentylowanym i oSwietlonym
miejscu, ktére zapewnia prywatnos¢.

9.4.2.Wstepne zatozenia

Leczenie sktada sie z kilku elementéw. Najpierw konieczne jest zweryfikowanie
obecnosci bélu lub innych zmian, takich jak przykurcze miesniowe, blizny lub nad-
mierne napiecie miesni dna miednicy i okolicy ledZzwiowo-krzyzowej oraz ocena
ustawienia miednicy wzgledem kregostupa. Po zakonczeniu leczenia fizjoterapeu-
tycznego (lub - w miare mozliwosci - w jego trakcie) nalezy dostarczy¢ pacjentce
podstawowej wiedzy dotyczacej anatomii dna miednicy orazinnych struktur, ktére
na nie oddziatuja (przepony i miesni brzucha). W tym celu mozna zastosowac rézne
narzedzia i metody fizjoterapeutyczne (ktére majg podstawy naukowe). Do najpo-
pularniejszych naleza: masaz, diatermia, ultradzwieki, rozcigganie, mobilizacja sta-
woéw, metody powieziowe lub terapia manualna wg Cyriax.

9.4.3.Nalezy pamietad

Znajomos¢ funkcji i lokalizacji miesni dna miednicy przez pacjentke ma klu-
czowe znaczenie dla leczenia. Aktualnie wiele kobiet nie wie, jak napinac te miesnie,
zkoleiinne moga robié to nieprawidtowo. Aby méc to zmienié, nalezy w jasny i zro-
zumiaty spos6b nauczyé pacjentke napinania i rozluzniania mie$ni dna miednicy.
Gdy pacjentka czuje napiecie, nalezy uzywaé poréwnan - takich, jak: ,prosze sobie
wyobrazié¢, ze chce pani zatrzymad strumien moczu” lub ,prosze sobie wyobrazi¢,
ze chce pani wstrzymac gazy” lub ,,prosze sobie wyobrazié, ze chce pani powstrzy-
macd tampon przed wysunieciem sie”. Nastepnie zaleca sie nauke izolowanego skur-
czu mie$ni dna miednicy. Dla utatwienia mozna uzy¢ lustra i palpacyjnego wyczu-
wania centralnego punktu krocza (Srodka $ciegnistego krocza).

Jesli werbalny przekaz jest niewystarczajgcy, mozna zastosowaé metody pro-
prioceptywne, takie jak palpacja przezpochwowa. W tym celu nalezy umiescic palec
wskazujacy i srodkowy przezpochwowo na miesniu dzwigaczu odbytu, wykonad
lekki nacisk, rozciggajac te miesnie - dzieki temu pacjentka czuje, ktére miesnie
powinna skurczyé.

Mozna to wykona¢ z podziatem na lewa i prawa strone lub jednocze$nie. Mies$nie
zostajg maksymalnie rozciagniete, pozycje te nalezy utrzymad, a nastepnie powoli
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rozluznic nacisk. Powtérzy¢ catosc kilka razy, a nastepnie poprosi¢ pacjentke o napie-
cie miesni (wykonanie skurczu). Mozna réwniez stymulowac odruch rozciggania, co
pozwoli pacjentce odczué napiecie po rozciggnieciu. Nastepnie nalezy pacjentke
poprosi¢ o rozluZnienie. Wazne jest, aby terapeuta nie przeciwdziatat skurczowi.

Te forme ¢wiczenia mozna wykonywacé w réznych pozycjach wyjsciowych,
zawsze w spos6b progresywny, z pomocga i pod nadzorem fizjoterapeuty. Nalezy
zaczaé w pozycji tzw. ginekologicznej (lezacej na plecach, znogami zgietymi w sta-
wach biodrowych i kolanowych), poniewaz jest to prawidtowa pozycja dla miednicy
i kregostupa, ktéra ogranicza udziat miesni pasywnych. Nastepnie nalezy przej$c
do pozycji lezacej, w kleku podpartym (na czworakach) i siedzacej. Celem tego ¢wi-
czenia jest uzyskanie dobrej propriocepcji miesniowej, ktéra umozliwia prawidtowe
i dobrowolne napinanie (skurcz) miesni dna miednicy.

Ponadto ten rodzaj terapii mozna uzupetni¢ innymi technikami manualnymi
(zewnetrznymi lub przezpochwowymi) z uzyciem narzedzi, takich jak feedback
(elektromiografia powierzchniowa) czy elektrostymulacja.

9.4.4. Nauka prawidtowego napinania miesni dna miednicy

Pomiedzy mie$niami dna miednicy i gtebokimi miesniami brzucha istnieje syner-
gia. Wciaz jednak jest wiele kontrowersji na temat tego, jak na siebie oddziatuja. Dla-
tego tez uwaza sie, ze na wszelki wypadek nalezy zaczyna¢ od nauki izolowanego
napinania (skurczu) miesni dna miednicy. W p6Zniejszym czasie mozna pracowac
nad jednoczesng aktywacjg obu grup miesni. Stuzy to zapobieganiu konsekwen-
cjom ostabionego dna miednicy, miedzy innymi nietrzymaniu moczu.

9.4.5.Cwiczenia miesni Kegla

Literatura naukowa zaleca stosowanie programéw ¢wiczen ze zr6znicowana
liczba serii, powtdrzen oraz czasu napiecia (skurczu) i rozluznienia. Wytyczne kli-
niczne wskazuja, ze taki rodzaj treningu miesni bedzie zawsze przewyzszat placebo
czy brak leczenia. Korzysci sg jeszcze wieksze, jezeli trening odbywa sie zpomoca
i pod kontrola fizjoterapeuty.

Jednym z rodzajéw takiego treningu sa ¢wiczenia miesni Kegla. Zostaty one opi-
sane w 1948 roku, a ich celem byto ograniczanie nietrzymania moczu. Od tego czasu
zaobserwowano, ze sg réwniez skuteczne we wzmacnianiu miesni dna miednicy.

Cwiczenia te umozliwiaja integracje mieéni dna miednicy poprzez zamykanie
(skurcz) zwieraczy i unoszenie (podtrzymywanie) narzadéw miednicy. Ponadto
umozliwiajg réwniez postepy w leczeniu i zmiany pozycji w zaleznosci od mozli-
wosci pacjentki.
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9.4.6. Reedukacja brzuszno-kroczowa

Jakwspomniano wczesniej, istnieje synergia miedzy gtebokimi miesniami brzu-
cha a miesniami dna miednicy. Poza ¢wiczeniami miesni dna miednicy dostepne sg
réwniez inne metody, ktére umozliwiajg wzmacnianie miesni brzucha bez obciagza-
nia dna miednicy dzieki temu, ze nie zwiekszaja ci$nienia wewnatrz jamy brzusz-
nej. Obejmuja one ¢wiczenia hipopresyjne brzucha, ¢wiczenia Gasquet, Pilates oraz
¢wiczenia stabilizacji ledZzwiowo-miedniczne;j.

Nalezy jednak nauczy¢ sie kazdego z tych rodzajéw ¢wiczen. Przy zalecaniu
¢wiczen niezbedna jest znajomos¢ ich charakterystyki, sposobu stosowania oraz
wskazan i przeciwwskazan.

9.4.7. Przybory dopochwowe (stozki i kulki dopochwowe)

Aby mozna byto zaleci¢ stosowanie stozkéw i kulek dopochwowych, dno mied-
nicy musi by¢ odpowiednio wzmocnione i reaktywne. W przypadku hipotonicznych
(ostabionych) miesni utrzymanie tych przyboréw staje sie trudne, co moze wywo-
tad frustracje u wielu kobiet.

Skuteczno$é stosowania kulek i stozkéw dopochwowych nie zostata dotad
potwierdzona. Moga by¢ stosowane jako uzupetnienie ogélnego treningu (reeduka-
cji) dna miednicy, poniewaz stozki moga dostarczy¢ kontrolowany bodziec o regu-
lowanej masie, a kulki moga jednoczesnie dostarczaé impuls w postaci drgani. Moga
by¢ takze uzywane raz lub dwa razy dziennie, przez 15 minut lub raz lub dwa razy
w tygodniu jako trening podtrzymujacy (dodatkowy). Konieczna jest jednak kontrola
przez fizjoterapeute ustawienia miednicy, prawidtowego oddychania oraz odpo-
wiedniego czasu trwania napinania i rozluzniania miesni dna miednicy.

Cwiczenia dna miednicy maja na celu trening zaréwno wtékien wolnokurczli-
wych, jak i szybkokurczliwych, aby przygotowac miesnie do wysitku.

9.4.8.Napinanie krocza podczas wysitku

Jestto zdolno$¢ do napinania miesni krocza w trakcie wysitku z uzyciem odpo-
wiedniej sity i predkosci oraz z utrzymywaniem skurczu przez okreslony czas. Skurcz
jest mechanizmem dynamicznym i aktywnym. Efektywne napinanie miesni dna
miednicy w trakcie ¢wiczen stanowi warunek udanej reedukacji.

Uprawianie sportu, kastanie i kichanie stanowia rodzaj wysitku hipopresyj-
nego, ktéry wptywa na miesnie brzucha. W trakcie pracy nad mie$niami zaleca sie
wykonywanie kroétkich i intensywnych skurczy mieéni dna miednicy, aby nauczy¢
pacjentke koordynacji tych skurczéw w okreslonym czasie.
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Fizjoterapeuta udziela pacjentce instrukcji dotyczacych napiecia mie$niw ocze-
kiwaniu na okreslony wysitek. Celem jest stopniowe nauczenie jej aktywacji mie-
$ni dna miednicy w przypadku nieprzewidzianego wysitku, na przyktad podczas
$miechu lub stymulacji uniesienia tutowia w celu poprawienia poduszki. Za pomoca
badania palpacyjnego wewnatrz pochwy mozna sprawdzi¢ skutecznos¢ skur-
czbéw. Pacjentka powinna nauczy¢ sie napina¢ miesnie dna miednicy automatycz-
nie, w trakcie kaszlu, $miechu, podnoszenia ciezkich przedmiotéw czy wysiadania
zsamochodu. Podsumowujac, nalezy jg nauczyé kontrolowania trzymania moczu
w trakcie wykonywania codziennych czynnosci.

9.4.9.Leczenie w domu

Skutecznos$é leczenia w duzej mierze zalezy od zaangazowania pacjentki w pro-
ces reedukacji. Dlatego kazdego dnia w domu powinna regularnie wykonywac ¢wi-
czenia, ktére opanowata podczas terapii. Wazne jest, aby éwiczenia nie pochtaniaty
zbyt wiele czasu, aby nie utracita motywacji.

W fazie zwiekszania wrazliwosci i Swiadomosci mie$ni dna miednicy éwiczenia
powinny by¢ wykonywane wytacznie w pozycji lezacej, ze zgieciem i niewielkim
odwiedzeniem stawéw biodrowych. Pacjentka powinna aktywnie napina¢ mie$nie
dwa razy dziennie. Prawidtowe wykonywanie ¢wiczefh mozna ocenié poprzez indy-
widualne badanie palpacyjne centralnego rdzenia wtdknistego krocza. Fizjotera-
peuta powinien przekazaé pacjentce informacje dotyczace liczby serii, iloSci skur-
cz6w oraz czasu trwania napiecia i rozluznienia. Fizjoterapeuta monitoruje, koryguje
wykonywanie ¢wiczen oraz motywuje pacjentke do aktywnego uczestnictwa.

Gdy tylko pacjentka opanuje prawidtowe wykonywania ¢wiczer, ma mozliwosé
zmiany pozycji wyjSciowej do ¢wiczen, tym samym utrudniajac ich wykonanie ze
wzgledu na dziatanie grawitacji i stopniowo zwiekszac¢ intensywnos¢ skurczéw.
Cwiczenia moga by¢ kontynuowane w codziennym zyciu, zawsze jednak edukacja
powinna sie odbywac pod nadzorem fizjoterapeuty.
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9.5.
Program ¢wiczen miesni dna miednicy w potogu

Alejandro Galdn-Mercant, Verénica Pérez-Cabezas, Gloria Gonzdlez-Medina,

9.5.1

9.5.2

Inés Carmona-Barrientos, Jose Antonio Moral-Munoz, David Lucena-Antén

.0golne zalecenia

Aktywne ¢wiczenia miesnidnamiednicy w pierwszych 24 godzinach po porodzie.
Lokalna krioterapia (zimne oktady).

Wykonywanie ¢wiczen kilka razy dziennie (niewielka liczba powtérzen), w trak-
cie karmienia piersig lub karmienia sztucznego (tylko w trakcie potogu).
Wskazania sg podobne réwniez w przypadku ciecia cesarskiego.

.Co nalezy wzia¢ pod uwage przed zaleceniem ¢wiczen?

Ocene funkcji miesni dna miednicy we wspotpracy z ginekologiem, potozna
i/lub fizjoterapeuta.

Kompletna historie potoznicza (liczbe poroddw, ich rodzaj, daty, mase ciata,
rodzaj znieczulenia, cigze mnogie, naciecia krocza, pekniecia krocza).
Kwestie dotyczace sromu, mikgji, defekacji w wywiadzie.

Zgtaszane zaparciaiich leczenie.

Ocene nietrzymania moczu: wysitkowe/nagte.

Ocene dyspareunii lub nietrzymania moczu w trakcie stosunku.

Dysfunkcje dna miednicy w wywiadzie rodzinnym

Wywiad ogdlny i specyficzny, state przyjmowanie lekéw, wczesniejsze inter-
wencje chirurgiczne.

Historie pracy (dynamika, dyspersja, siedzenie przez dtuzszy czas, obcigzenia).
Historie sportowa, Srednio- i dtugoterminowy program regeneracji.

Ocene narzadéw ptciowych zewnetrznych, mies$ni dna miednicy i brzucha:
warg sromowych wiekszych i mniejszych, ,zamknietej” pochwy, trofizmu tka-
nek, bolesnych blizn, zwtdknienia, przetok, ogblnego i izolowanego napiecia
dna miednicy, automatyzmu skurczu w trakcie wysitku, rozejscia mie$nia pro-
stego brzucha, napinania przywodzicieli, posladkéw i mieéni brzucha, bio-
mechaniki kregostupa ledzwiowego, obiektywnej oceny miesni dna mied-
nicy np. za pomoca perineometru lub elektromiografu.
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9.5.3.Algorytm klasyfikacji poziomu funkcji miesni dna miednicy

W zaleznosci od badania, mozemy rozréznié trzy grupy:

+ GrupaA-dobry stan dna miednicy, cele fizjoterapii skupiaja sie na zapobie-
ganiu dysfunkcjom. Zaleca sie wykonywanie ¢wiczeA mie$ni dna miednicy
w domu, stosowanie stozkéw lub kulek dopochwowych, wykonywanie ¢wiczen
hipopresyjnych, 5 profilaktycznych sesji edukacji na temat dna miednicy.

« Grupa B - ostabione dno miednicy, zaleca sie ¢wiczenia mie$ni dna mied-
nicy, stosowanie stozkéw lub kulek dopochwowych, okreslone programy
¢wiczen terapeutycznych (TE) i ponowna konsultacje po 6-8 tygodniach.

+ Grupa C - bardzo pogorszony stan dna miednicy, cele skupiaja sie na fizjo-
terapii dysfunkcji w trakcie konsultacji oraz z zaleceniami pracy w domu
i wspétpraca z lekarzem ginekologiem.

9.5.4. Mozliwe treningi

W terapii dysfunkcji, jaka jest obnizone napiecie miesni dna miednicy, stosuje
sie r6zne metody i narzedzia terapeutyczne:

- Cwiczenia mieéni dna miednicy: wolne i szybkie skurcze (wtékna szybko i wol-
nokurczliwe), z uczuciem unoszenia w kierunku jamy brzusznej, skurczem
odczuwanym w okolicy cewki moczowej, pochwy i odbytu).

+ Hipopresyjna gimnastyke mieéni brzucha.

+ Terapie przezpochwowa.

+ Biofeedback.

+ Elekrostymulacje.

+ Stozki dopochwowe i kulki.

Nie zaleca sie intensywnej hipopresyjnej aktywnosci fizycznej do 4-6 miesiecy
po porodzie. Aktywno$¢ dostosowana do okresu potogu obejmuje: spacery, jazde
natyzwach, jazde narowerze, Pilates, ¢wiczenia na pitce, program treningu plecéw,
ptywanie, aerobik wodny. Tymczasowo niedozwolone: bieganie, skakanie, sporty
rakietowe, spinning, aerobik, step.
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9.6.
Terapia rozstepu miesnia prostego brzucha

Antonina Kaczorowska, Agata Mroczek

9.6.1. Potozenie i funkcje miesnia prostego brzucha

Miesien prosty brzucha stanowi przednia $ciane jamy brzusznej. £aczy chrzastki
zeber (od piatego do si6dmego) z guzkiem tonowym. Miesien prosty brzucha jest
zwykle podzielony trzema poprzecznymi smugami Sciegnistymi, ktére dzielg go na
trzy czescinad pepkiemijedna wieksza cze$¢ pod pepkiem. Smugi Sciegniste znaj-
duja sie wytacznie w warstwie powierzchownej, natomiast nie ma ich juz w war-
stwie gtebokiej. Rozciegna miesnia prostego brzucha biegnag w kierunku kresy
biatej, czeSciowo z przodu miesnia prostego brzucha, a cze$ciowo z tytu, tworzac
pochewke miesnia prostego.

Kresa biata to $ciegniste pasmo biegnace od wyrostka mieczykowatego mostka
do spojeniatonowego, o szeroko$ci 10-25 mm, zwezajace sie ku dotowi. Sktada sie
ze skrzyzowanych rozciegien mieéni sko$nych brzucha oraz miesnia poprzecznego
brzucha (bocznych miesni brzucha), tworzac pochewke miesnia prostego brzucha.
Kresa biata oddziela prawa cze$¢ miesnia prostego brzucha od czesci lewej. Kresa
biata petniwazna role w utrzymywaniu stabilnosci $ciany jamy brzusznej z mecha-
nicznego punktu widzenia. Istnieja trzy gtéwne kierunki orientacji wtékien w kre-
sie biatej: poprzeczne, skosne oraz niewielka liczba wtdkien nieregularnych. Zaob-
serwowano réznice w architekturze wtdkien w zaleznosci od ptci. U kobiet mozna
zauwazy¢ wieksza liczbe wtdkien poprzecznych w obszarze pod pepkiem, jak réw-
niez mniejsza grubosc¢ i wieksza szerokos¢ kresy biatej w obszarze pod pepkiem.
Takie réznice morfologiczne moga byé wynikiem adaptacji do zwiekszonego ciénie-
nia w jamie brzusznej w trakcie cigzy.

Pochewka miesnia prostego brzucha sktada sie z trzech warstw:

+ blaszki tylnej (tylnej warstwy powieziowej),

« warstwy miesniowej,

+ blaszki przedniej (przedniej warstwy powieziowej).
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W jej gbrnej czesci blaszke tylng stanowi blaszka tylna wewnetrznego rozciegna
miesnia sko$nego, rozciegna miesnia poprzecznego brzucha oraz powiezi poprzecz-
nej. Tylne rozciegno miesnia prostego brzucha nie jest potaczone z blaszka tylna, ale
przesuwa sie wzdtuz niej. Blaszka tylna konczy sie okoto 5 cm pod pepkiem, w kre-
sie tukowatej, poniewaz ponizej tego punktu rozciegna kieruja sie w strone blaszki
przedniej. W dét od kresy tukowatej blaszka tylna sktada sie juz tylko z powiezi
poprzecznej i otrzewne;.

Blaszka przednia rozciaga sie nad przednia cze$cig miesnia prostego brzucha.
Nad kresg tukowata blaszka przednia sktada sie z rozciegna miesnia skoSnego brzu-
cha zewnetrznego oraz z blaszki przedniej rozciegna miesnia skosnego wewnetrz-
nego. Ponizej kresy tukowatej blaszka przednia sktada sie z rozciegien miesni sko-
$nych brzucha i miesnia poprzecznego.

Miesien prosty brzucha to najsilniejszy zginacz tutowia przy ustabilizowanej
miednicy. Jest wspomagany przez miesnie sko$ne brzucha. Przy ustabilizowanych
przyczepach na klatce piersiowej miesien prosty brzucha moze podciggac przed-
nig cze$¢ miednicy w gére, co odpowiada wyprostowi miednicy i prowadzi do dal-
szego zginania kregostupa ledzwiowego. Miesien prosty brzucha wspomaga miesnie
skos$ne i miesien czworoboczny ledZzwi w zgieciu bocznym po tej samej stronie.

W cigzy zmienia sie geometria miesni brzucha przy jednoczesnym zachowaniu
funkcji mie$ni. Rosngca macica wptywa na ksztatt brzucha oraz pozycje krego-
stupa ledZzwiowego (pogtebienie lordozy ledZwiowej), co zwieksza odlegtos¢ mie-
dzy przyczepami miesnia prostego brzucha, tj. powoduje rozcigganie miesni brzu-
cha i zmiany katéw przyczepoéw. Pod wzgledem funkcjonalnym jest to widoczne
w zmniejszonej sile oraz innych zmianach miesnia prostego brzucha. Moze to pro-
wadzi¢ do rozciggania i wiotkoSci kresy biatej, co moze spowodowac zwiekszenie
odstepu miedzy przy$rodkowymi granicami prawej i lewej cze$ci mieénia, a nastep-
nie utrate jego prostego przebiegu.

9.6.2. Rozstep miesnia prostego brzucha - definicja i wystepowanie

Rozstep miesnia prostego brzucha (diastasis recti abdominis, DRA) to oddziele-
nie sie prawej i lewej czesci miesnia prostego brzucha wzdtuz kresy biatej. W lite-
raturze spotyka sie réwniez nazwy rectus abdominis diastasis (RAD) i divarication of
rectus abdominal muscles (DRAM). W populacji kobiet DRA czesto wystepuje u kobiet
w cigzy i po porodzie. Najczestsza lokalizacja wystepowania to okolica pepka, ale
moze obejmowac takze okolice nad- i podpepkowa. Wystepuje u okoto 24-70%
kobiet w cigzy i po porodzie. Nie zaobserwowano réznicy miedzy wystepowaniem
DRAu pierwiastek i wielorédek. U wieloréddek stwierdzono jedynie czestsze wyste-
powanie DRA ponizej pepka.
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Rozdzielenie kresy biatej w DRA skutkuje utworzeniem przestrzeni zwanej odle-
gtoscig miedzymiesniowa (ang. inter-recti distance, IRD). Wedtug Beer i wsp6t-
autoréw parametry fizjologiczne szerokosci kresy biatej wynoszg do 15 mm na
wysokos$ci wyrostka mieczykowatego, do 2,2-3 cm powyzej pepka i do 1,6-2 cm
ponizej pepka. Ponadto szeroko$¢ kresy biatej zwieksza sie z wiekiem. Odlegtos¢
IRD zmniejsza sie stopniowo wraz z uptywem czasu w okresie poporodowym ze
zmiennoscig osobnicza.

DRA moze réwniez wystepowac u mezczyzn i uwaza sie, ze jest zwigzane z wie-
kiem, wahaniami masy ciata, podnoszeniem ciezaréw oraz rodzinng sktonnoscia do
ostabionych mies$ni brzucha. U mezczyzn DRA czesciej wystepuje gtéwnie w oko-
licy pepka w piatej i szostej dekadzie zycia.

9.6.3. Pomiary szerokosci IRD

W praktyce klinicznej stosuje sie rézne metody pomiaru szerokosci IRD. Nie ma
konkretnych zalecen dotyczacych miejsca wykonywania pomiaru (odlegtosci od
pepka), pozycji ciata (w spoczynku w pozycji lezacej na plecach lub w trakcie skur-
Czu W pozycji z uniesiong gtowa) ani metody. Mozna stosowac rézne metody: pal-
pacyjna, z uzyciem taSmy pomiarowej, kalipera, ultradZzwiekédw, tomografu i rezo-
nansu. Badania pokazuja, ze ultradzwieki i kaliper s3 odpowiednimi metodami
oceny DRA. Niektore starsze badania wskazuja mniej doktadna, ale prostag metode -
DRA okresla sie poprzez stwierdzenie odlegtosci IRD powyzej szeroko$ci dwoch
palcow. Szwedzkie zalecenia sugerujag diagnoze DRA w oparciu o badanie kliniczne
za pomoca kalipera lub linijki. Diagnostyke obrazowa za pomoca ultradzwiekéw
lub innych metod obrazowania nalezy wykonaé przy wspétistniejacej przepukli-
nie pepkowej lub nadbrzusznej lub wtedy, gdy nie mozna wykluczy¢ innych przy-
czyn objawéw pacjentki.

9.6.4. Czynniki ryzyka

Czynniki ryzyka wystapienia DRA obejmuja:

+ cigze (zmiany hormonalne, zwiekszong macice, przodopochylenie mied-
nicy z hiperlordoza ledzwiowa lub bez niej, zwiekszone ci$nienie w jamie
brzusznej),

+ ciecie cesarskie,

+ cigze mnoga,

« makrosomie ptodu,

+ genetycznie uwarunkowane wady struktury kolagenu,
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+ znaczna utrate masy ciata wystepujaca samoistnie lub w wyniku operacji
bariatrycznej lub operacji jamy brzusznej,

« otytos¢,

+ cukrzyce.

9.6.5. Konsekwencje wystapienia DRA

Wzrost odlegtosci IRD zmniejsza site miesnia prostego brzucha i zwykle nie
wywotuje b6lu w spoczynku. Jednak w trakcie wykonywania aktywnosci fizycznej
moze wystgpi¢ charakterystyczne wybrzuszenie $ciany brzucha z powodu zwiek-
szonego ci$nienia w jamie brzusznej. Dlatego tez DRA moze sie wigzaé z wystapie-
niem przepukliny pepkowej i nadbrzusznej. Wystgpienie DRA moze mieé nastepu-
jace konsekwencje:

« zta postawa,

« ostabione miesnie brzucha,

+ ograniczenia w trakcie aktywnosci fizycznej,

« bl plecéw,

« bol okolicy ledzwiowo-miedniczne;j,

+ dysfunkcje i ostabienie miesni dna miednicy, nietrzymanie moczu,

+ obnizona jakos¢ zycia.

Kobiety cierpigce na DRA mogg obawiac sie ruchu, a przez to unikac go. W pota-
czeniu z poczuciem fizycznej niestabilnosci w okolicy brzucha oraz niezadowole-
niem ze swojego ciata, wiele kobiet ogranicza swojg aktywno$c fizycznag i codzienne
funkcjonowanie.

Niektére badania zaprzeczajg jednak takim wnioskom. Badania przeprowadzone
przez Sperstad i wsp., Mota i wsp. oraz Parker i wsp. nie potwierdzaja réznic doty-
czacych bélu okolicy ledZwiowo-miednicznej miedzy kobietami z DRA i bez DRA.
Badania przeprowadzone przez innych autoréw nie wykazaty ostabienia mie$ni dna
miednicy ani dysfunkcji dna miednicy u kobiet z DRA po porodzie. Wedtug Benjamin
i wsp. dowody na zwigzek DRA z wypadaniem narzadéw miednicy mniejszej oraz
ciezkoSci DRA z pogorszeniem jakosci zycia zwigzanym ze stanem zdrowia, upoSle-
dzeniem sity miesni brzucha i nasileniem bélu krzyza sa stabe.

9.6.6. Leczenie rozstepu miesnia prostego brzucha

U wiekszosci kobiet problem DRA ustepuje samoistnie w okresie poporodo-
wym. W wiekszosci przypadkéw petna regeneracja nastepuje po roku po porodzie.
Badaczom nie udato sie do tej pory odpowiedzie¢ na pytanie, dlaczego u niekté-
rych kobiet po roku od urodzenia ten problem nie ustepuje. W przypadku utrzy-
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mywania sie zwiekszonej odlegtosci IRD stosuje sie leczenie zachowawcze, czyli
fizjoterapie. Chociaz wiele badan potwierdza pozytywny wptyw ¢wiczen i technik
manualnych na zmniejszenie odlegtosci IRD, brak jest ogélnie akceptowanego pro-
tokotu terapeutycznego.
W terapii DRA najczesciej stosuje sie nastepujace ¢wiczenia i techniki:
« ¢wiczenia miedni brzucha (mies$nia poprzecznego brzucha i miesnia pro-
stego brzucha),
« trening postawy,
- edukacjeitrening prawidtowego poruszania sie i podnoszenia przedmiotéw,
+ metody wzmacniania mie$ni poprzecznych brzucha (Pilates, trening funk-
cjonalny, technika Tupler),
+ technike Nobel,
+ ¢wiczenia miesni dna miednicy jako aktywacje miednia poprzecznego
brzucha,
+ terapie manualna (mobilizacja tkanek miekkich, techniki mie$niowo-powie-
ziowe),
+ techniki osteopatyczne,
+ kinezjotaping,
« zewnetrzne usztywnianie brzucha,
« tubigrip.
Jak dotad nie ma zgody badaczy, ktére éwiczenia miesni brzucha sa skuteczne
w zmniejszaniu DRA. Jedna ze stosowanych metod wykorzystuje ¢wiczenia mie-
$nia poprzecznego brzucha, a unikanie ¢wiczerh miesnia prostego brzucha, tak aby
potencjalnie nie nasila¢ DRA. Druga metoda obejmuje aktywacje mieénia prostego
brzucha. Wedtug Keller ¢wiczenia miesnia poprzecznego brzucha sg czesciej wyko-
nywane. Niekt6rzy autorzy sugeruja wtaczenie do leczenia ¢wiczer mie$ni dna mied-
nicy, ktére aktywuja miesien poprzeczny brzucha. 10-15% napiecia w miesniach
dna miednicy aktywuje miesien poprzeczny brzucha niezaleznie od skurczu mie-
$ni sko$nych brzucha i miesnia prostego brzucha. Istotne jest odpowiednie napie-
cie kresy biatej, ktére jest niezbedne do przenoszenia sit miedzy stronami miesni
brzucha, co skutkuje lepsza kontrolg jamy brzusznej i daje lepszy efekt kosme-
tyczny. Wydaje sie, ze optymalna strategia terapii DRA jest potaczenie aktywno-
$ci obu rodzajéw miesni brzucha, ale wniosek ten wymaga jeszcze potwierdzenia.
Cwiczenia sg uzupetniane terapig manualng, technikami osteopatycznymi i innymi
metodami uzupetniajacymi. Czesto stosowane sa kinezjotaping i bandaz tubigrip,
ale nie wszyscy autorzy potwierdzajg skuteczno$¢ tych metod. Cwiczenia mozna
uzupetni¢ o elektrostymulacje nerwowo-mieéniowa, ktéra wspomaga regenera-
cje miesni brzucha i zmniejsza odlegtos¢ IRD.
Pacjentkom zaleca sie unikanie ¢wiczen, ktére powoduja wybrzuszenie Sciany
jamy brzusznej, ¢wiczen aktywujacych miesnie sko$ne brzucha, podnoszenia
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wyprostowanych konczyn dolnych nad ziemie w lezeniu na plecach, tak zwa-
nych ,brzuszkdéw”, mocnego kaszlu bez wsparcia brzucha i podnoszenia ciezkich
przedmiotow.
W przypadku braku skutecznosci leczenia zachowawczego u 0séb z wysokim
dyskomfortem estetycznym i/lub funkcjonalnym lub obecnoscia przepukliny sto-
suje sie interwencje chirurgiczna. Czasami jednak po leczeniu chirurgicznym obser-
wuje sie nawroty.
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9.7.
Karmienie piersia a przywroécenie funkgji

Viktorija Viskontaité-Keriené, Aelita Bredelyté

Wczesne rozpoczecie karmienia piersia jest niezwykle wazne dla zdrowia zaréwno
dziecka, jak i matki. Dodatkowo zmniejsza prawdopodobiefstwo wystapienia krwa-
wienia po porodzie. Gdy noworodek zostaje potozony na nagiej piersi matki, pierw-
sze samodzielne przystawienie do piersi zazwyczaj zajmuje okoto godziny. Kontakt
skéra do skéry nalezy utrzymywac przez 2 godziny. Dopiero po uptywie tego czasu
noworodek powinien zostaé¢ poddany badaniu przez personel medyczny (dotyczy
to zdrowych noworodkéw urodzonych o czasie, bez wystepujgcych komplikacji).

Do 6. miesigca zycia mleko matki stanowi doskonaty pokarm dla dziecka. Po
tym okresie zaleca sie wprowadzanie uzupetniajagcych pokarméw statych, ktére
powinny byé wysoko odzywcze, ekologiczne, czyste i bezpieczne. Nadal jest wazne
zachowaie dotychczasowej czestotliwosci karmienia piersig (na zadanie).

Sktad mleka matki doskonale odpowiada potrzebom noworodka. Badania
pokazuja, ze nawet gdy matka bedzie karmi¢ kolejne dzieci, sktad pokarmu moze
sie r6zni¢ dla kazdego z nich. Zawartos¢ ttuszczu w pokarmie matki zmienia sie
codziennie, zaleznie od wieku dziecka, ptci, czasu trwania sesji karmienia i innych
czynnikéw. Co ciekawe, pokarm matek karmiacych chtopcéw zawiera nieco wie-
cej ttuszczu niz ten, ktéry jest przeznaczony dla dziewczynek.

U kobiet, ktére nie wybierajag karmienia piersia, owulacja zazwyczaj powraca po
okoto 45 dniach po porodzie (miedzy 25. a 72. dniem), a menstruacja pojawia sie po
$rednio 60 dniach. Okoto jedna trzecia kobiet, ktére karmig na zadanie, nie ma mie-
sigczki przez rok po porodzie. Wytaczne karmienie piersig w przeciggu pierwszych
sze$ciu miesiecy po porodzie pomaga unikna¢ szybkiego zajscia w kolejna cigze.
Zajscie w kolejna cigze w ciggu roku od porodu uwazane jest za szybkie, poniewaz
organizm kobiety potrzebuje okoto dwéch lat na petna regeneracje po ciazy. Dla-
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tego wczesniejsze zajscie w cigze zwieksza ryzyko porodu przedwczesnego i uro-
dzenia dziecka o niskiej masie urodzeniowe;.

Czas trwania karmienia piersia jest zalezny od réznych czynnikéw:

1. Rytmuiintensywnosci ssania przez dziecko.

2. Cech biologicznych matki, ktére wptywaja na ilos¢ i intensywno$¢ wypty-
wajacego pokarmu. U niektérych kobiet wyptyw pokarmu jest tak silny, ze
noworodek najada sie w ciggu 2-5 minut, podczas gdy u innych proces ten
moze trwac 20-30 minut.

3. Jezelidziecko ssie jedng piers dtuzej niz 30 minut, nalezy sprawdzié, czy pra-
widtowo sie przystawia. Niewtasciwe chwytanie piersi moze prowdzi¢ do
wydtuzenia czasu karmienia oraz zwiekszenia ryzyka uszkodzenia brodawki.
Poprawna pozycja i prawidtowe przystawienie dziecka powinny umozliwiaé
nieograniczony czas karmienia. Jezeli kobieta odczuwa bél, oznacza to, ze
dziecko nie przystawia sie prawidtowo.

4. Po 30 minutach aktywnego karmienia - jesli dziecko wciaz jest przysta-
wione prawidtowo - warto zmienic piers. Takie rozwigzanie stymuluje lak-
tacje i pozwala noworodkowi najes¢ sie.

5. W pierwszym miesigcu zaleca sie karmienie noworodka co najmniej co
3 godziny, liczac od momentu rozpoczecia poprzedniego karmienia. Nie ma
znaczenia, ile czasu zajeto dziecku najedzenie sie i zasniecie.

Jezeli matka odczuwa silny bél lub ma wrazenie, ze dziecko nie przystawito sie
prawidtowo, powinna delikatnie wyja¢ piers$ z ust dziecka. W tym celu zaleca sie
wtozenie noworodkowi matego palca do ust, w celu umozliwienia prawidtowego
chwytu.

Prawidtowe trzymanie noworodka podczas karmienia piersig obejmuje:

1. Trzymanie dziecka blisko ciata, z twarzg zwrécong w kierunku piersi.

2. Zapewnienie, ze ciato i gtéwka noworodka znajduja sie w jednej linii, z uszami,
barkami i biodrami réwnolegle. Dziecko powinno przylega¢ do ciata matki.

3. Delikatne odchylenie gtéwki dziecka.

4. Podtrzymywanie dziecka w linii jego barkéw.

5. Karmigca powinna siedzie¢ w wygodnej pozycji, zopartymi plecamii stopami
na podtodze. Mozna wykorzystad tyle poduszek, ile potrzeba, aby dziecko
lezato na wysokosci piersi.

Oznaki prawidtowego przystawienia sie:

Noworodek otwiera usta szeroko i delikatnie obejmuje piers.
Dolna warga jest wywinieta na zewnatrz.

Brédka noworodka dotyka piersi.

Usta dziecka obejmuja wiecej gérnej niz dolnej czesci brodawki.
Podczas ssania policzki dziecka lekko sie wypetniaja.

Mozna ustyszeé dZzwiek przetykania.

ou .k wnhH
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Pozycje do karmienia piersia:

AR Sl A

Uchwyt kolebkowy (pozycja klasyczna).
Matka trzyma dziecko przeciwna reka.
Matka trzyma dziecko pod reka.

Na lezaco.

. Na czworakach.

Zalecenia zgodnie z najnowszym protokotem AMB:
1. Wprzypadku zapalenia gruczotu mlekowego mozna podjac¢ nastepujace kroki:

a)
b)

[eNNg)

)
)
)

D

f)

Chtodzenie: na zadanie lub co godzine przez 10 minut.

Leki przeciwzapalne (800 mg Ibuprofenu co 8 godzin).

Drenaz limfatyczny (unikajac kierunku w strone sutka).

Karmienie piersig na zadanie z brédka dziecka skierowana w strone guzka.
Probiotyki i produkty fermentowane (Lactobacillus fermentum lub Lac-
tobacillus salivarius).

Ogrzewanie. W niektérych przypadkach moze zmniejsza¢ dyskomfort,
jednak ze wzgledu na rozszerzanie naczyn krwiono$nych moze nawet
pogorszy¢ sytuacje, nie skracajac tym samym czasu trwania stanu
zapalnego.

Jezeli brodawka jest twarda, a dziecko nie jest w stanie prawidtowo jej
obja¢ ustami i przystawic¢ sie do piersi, mozna delikatnie wycisnaé¢ odro-
bine pokarmu, aby stata sie bardziej miekka. W przypadku, gdy piers jest
tak twarda, ze dziecko nie moze sie przystawié, a wycisniecie pokarmu nie
pomaga, zaleca sie nie karmic ta piersia i czesto jg schtadzad. llos¢ pokarmu
w tej piersi moze sie zmniejszy¢, ale po zakoriczeniu okresu zaostrzenia lak-
tacja powrdci do normy.

Nalezy unika¢ nastepujacych dziatan:

g)

Hiperstymulacji: w celu opréznienia piersi przystawianie dziecka wytacz-
nie do chorej piersi.

Dodatkowego wyciskania pokarmu z chorej piersi - moze to pobudzié
laktacje i pogtebic obrzek.

Masazu piersi, poniewaz moze zwiekszy¢ obrzek, zaostrzy¢ stan zapalny
i potencjalnie uszkodzi¢ kanaliki mleczne.

Kapieli solankowych.

Uzywania masazeréw wibracyjnych.

Bezpodstawnego stosowania antybiotykéw w przypadku, gdy stan zapalny
nie ma podtoza bakteryjnego.

2. Pokarm pojawiajacy po porodzie (w ciggu 3-5 dni): bardziej charakterystyczny
dla kobiet, ktére w trakcie porodu otrzymywaty ptyny dozylnie. W przypadku
kobiet po cieciu cesarskim stan ten jest zwykle opdZniony.
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Mozliwe rozwigzania:

a) Schtadzanie.

b) Karmienie na zadanie: unika¢ dtugich przerw, stosowaé kontakt skéra
do skéry, spedzajac duzo czasu z dzieckiem.

c) Dopuszcza sie wycisniecie matejilosci pokarmu w celu zmiekczenia bro-
dawki, zmniejszenia twardosci piersi i odczuwanego dyskomfortu, jed-
nak nalezy unika¢ hiperstymulacji.

d) Drenaz limfatyczny.

Oba problemy mozna tatwo rozwigzac - przy odpowiednim podejsciu kobieta
moze je nawet rozwigzac sama. Jezeli z powodu komplikacji stan zapalny stanie
sie bakteryjny, wszystkie wymienione wyzej metody mozna uzupetnic o antybio-
tyki. Nie ma to wptywu na mozliwo$¢ karmienia dziecka piersia.

Biaty szum

Pt6d w tonie matki odbiera bicie jej serca, przeptyw krwi, dzwieki trawienia,
odgtosy z jelit i rytm oddychania. Wszystkie te elementy tworza pulsujacy szum,
ktéry dziata uspokajajgco na ptéd. Po narodzinach dziecko zaczyna do$wiadczaé
nowych, otaczajacych je dzwiekdw, i tym samym nie styszy juz tych, ktére do tej
pory je uspokajaty. Noworodki, ktére nie spedzaja wystarczajacej ilosci czasu w bli-
skosci klatki persiowej matki (nie stysza jej oddechu, gtosu, bicia serca), odczu-
waja wiekszy lek i stres. Noworodki instynktownie chca spedzaé czas w kontakcie
skéra do skéry. Cisza i odseparowanie od matki powodujg u nich niepokéj. W celu
uspokojenia dziecka warto je przytuli¢, nakarmic piersiag i wydawac uspokajajace
dzwieki (najpopularniejszy to szzzzzzz). Jezeli te dziatania nie przynosza oczeki-
wanego rezultatu, mozna zastosowac biaty szum. Ten rodzaj dZwieku przypomina
szum wiatru, morza, prace suszarki do wtoséw, odkurzacza, okapu kuchennego,
pralkii muzyki do medytacji. Biaty szum czesto stosuje sie, gdy dziecko mecza kolki,
i mozna takie dziatanie potaczy¢ z noszeniem dziecka (ruch - oddychanie - zapach
matki) lub karmieniem piersia.

Odgtos klikania podczas karmienia piersig

Odgtos klikania podczas karmienia piersig moze budzié¢ obawy, zwtaszcza jesli
zdarza sie czesto, sutki sg uszkodzone lub bolesne, dziecko nie oddaje wystarcza-
jaco duzo moczu i stolca, masa ciata rosnie zbyt wolno, a nawet spada. Takie objawy
oznaczaja, ze dziecko nie przystawia sie prawidtowo, penetracja nie jest wystar-
czajaco gteboka w kontekscie ograniczonej funkcji jezyka. Dziecko nie jest w stanie
utrzymac prézni przy wypadajacym z buzi sutku. W takim przypadku na gérneji dol-
nej wardze dziecka mozna zaobserwowaé mate pecherze. Konieczne jest skorygo-
wanie pozycji do karmienia piersia, dopilnowanie prawidtowego przystawienia sie
dziecka, a w razie potrzeby uformowania odpowiedniego ksztattu piersi. W takich
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wypadkach zaleca sie pozycje biologiczna, kiedy dziecko trzyma sie piersi od gory.
Ponadto konieczne jest doktadne zbadanie ust, jezyka, wedzidetka, podniebienia
i innych kwestii, ktére moga wptywac na proces karmienia piersia.
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Filmy instruktazowe

10.1.
wiczenia w cigzy

(o}

. Elastycznos¢ stawu
biodrowo-udowego

4. Dynamiczna
obserwacja
kregostupa
i miednicy +
stabilizacja
kregostupa

. Ruchy miednicy
w siadzie na pitce

5. Ruchy miednicy
+ Stabilizacja
kregostupa
+Kontrola
motoryczna

. Cwiczenie kontroli
postawy

6. Praca nad oddycha-
niem i ¢wiczenia
oddechowe



http://csm.opole.pl/film-01/
https://instepp.uni.opole.pl/en/platforma-edukacyjna/artykuly/pelvic-swing-sitdown/
https://instepp.uni.opole.pl/en/platforma-edukacyjna/artykuly/postural-control-exercise/
https://instepp.uni.opole.pl/en/platforma-edukacyjna/artykuly/spine-and-pelvic-dynamic-monitoring-spine-stability/
https://instepp.uni.opole.pl/en/platforma-edukacyjna/artykuly/pelvic-swing-spine-stability-motor-control/
https://instepp.uni.opole.pl/en/platforma-edukacyjna/artykuly/breathing-work-and-exercise/
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7. Cwiczenia popra-
wiajace krazenie
krwi w obszarze
konczyn dolnych

12.

Trening miesni:
¢wiczenia mostka
biodrowego na
niestabilnym
podtozu (miesnie
posladkowe +
miesnie krocza)

8. Trening mig$ni:
przywodziciele
zobrecza do
pilatesu i skurczem
miesni krocza

13.

Trening mie$ni:
¢wiczenia mostka
biodrowego (mie-
$nie posladkowe +
miesnie krocza)

9. Trening mig$ni:
¢wiczenia mostka
biodrowego na
niestabilnym
podtozu (miesnie
posladkowe +
miesnie krocza)

14,

Mobilizacja stawu
biodroweg i krzy-
zowo-biodrowego
(przodopochylenie
i tytopochylenie)

10. Elastycznos¢
stawu biodrowego
(prostowniki stawu
biodrowego)

15.

Mobilizacja stawu
biodrowego

i krzyzowo-bio-
drowego (rotacja
wewnetrzna)

11. Elastyczno$é
stawu biodrowego
(miesnie poslad-
kowe i gruszko-
waty)

16.

Mobilizacja stawu
biodrowego

i krzyzowo-bio-
drowego (rotacja
zewnetrzna)



https://instepp.uni.opole.pl/en/platforma-edukacyjna/artykuly/lower-limbs-circulatory-exercises/
https://instepp.uni.opole.pl/en/platforma-edukacyjna/artykuly/muscular-training-abductors-with-pilates-ring-and-perineum-contraction/
https://instepp.uni.opole.pl/en/platforma-edukacyjna/artykuly/muscular-training-bridge-exercise-in-inestability-gluteus-perineum-2/
https://instepp.uni.opole.pl/en/platforma-edukacyjna/artykuly/coxofemoral-joint-flexibility-hip-extensors/
https://instepp.uni.opole.pl/en/platforma-edukacyjna/artykuly/coxofemoral-joint-flexibility-gluteus-and-piriformis/
https://instepp.uni.opole.pl/en/platforma-edukacyjna/artykuly/muscular-training-bridge-exercise-in-inestability-gluteus-perineum/
https://instepp.uni.opole.pl/en/platforma-edukacyjna/artykuly/muscular-training-bridge-exercise-gluteus-perineum/
https://instepp.uni.opole.pl/en/platforma-edukacyjna/artykuly/coxo-femoral-and-sacroiliac-mobilization-ante-and-retroversion/
https://instepp.uni.opole.pl/en/platforma-edukacyjna/artykuly/coxo-femoral-and-sacroiliac-mobilization-internal-rotation/
https://instepp.uni.opole.pl/en/platforma-edukacyjna/artykuly/coxo-femoral-and-sacroiliac-mobilization-external-rotation/
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17. Mobilizacja
dolnego odcinka
kregostupa

19. Ruchy miednicy
w pozycji lezacej

18. Ruchy miednicy
i mobilizacja stawu
krzyzowo-biodro-
wego

Cwiczenia poporodowe/éwiczenia po ciazy

10.2.

1. Przysiad z workiem
butgarskim

3. Cwiczenie kontroli
motorycznej w kleku
podpartym

2. Wykrok z workiem
butgarskim

4. Martwy ciag
z kettlebellem



https://instepp.uni.opole.pl/en/platforma-edukacyjna/artykuly/low-back-spine-mobilization/
https://instepp.uni.opole.pl/en/platforma-edukacyjna/artykuly/pelvic-swing-and-sacroiliac-mobilization/
https://instepp.uni.opole.pl/en/platforma-edukacyjna/artykuly/pelvic-swing-in-lay-down-position/
https://instepp.uni.opole.pl/en/platforma-edukacyjna/artykuly/bulgarian-bag-squat/
https://instepp.uni.opole.pl/en/platforma-edukacyjna/artykuly/bulgarian-bag-lunges/
https://instepp.uni.opole.pl/en/platforma-edukacyjna/artykuly/quadruped-basic-motor-control-exercise/
https://instepp.uni.opole.pl/en/platforma-edukacyjna/artykuly/kettelbelt-deadlift/

116 M Filmy instruktazowe

5. Waskie wyciskanie
ramion
z kettlebellem
na niestabilnym
podtozu

10. Wyciskanie ramion
z kettlebellem

6. Skurczizotoniczny
miesni gtebokich
(CORE) w warun-
kach niestabilnosci,
zsynergicznym
jednostronnym
skurczem konczyny
gornej

11. Wiostowanie
w opadzie tutowia
zworkiem butgar-
skim

7. Skurczizotoniczny
mieéni gtebokich
(CORE) w warun-
kach niestabilnosci,
zsynergicznym obu-
stronnym skurczem
konczyn gérnych

12. Cwiczenie przy-
ciggania w pozycji
mostu lezac
twarza do gory,
na niestabilnym
podtozu i skurczem
synergicznym

8. Potprzysiad na nie-
stabilnym podtozu
zsynergicznym izo-
tonicznym skurczem
koriczyn gérnych

13. Cwiczenie
jednostronnego
wyciskania
koAczyny gornej
w pozycji mostka
biodrowego lezac
na plecach twarza
do gory na niesta-
bilnym podtozu

9. Pétprzysiad na nie-
stabilnym podtozu
z kontrola moto-
ryczng konczyn
gornych

14. Cwiczenie mieéni
przywodzicieli
w pozycji mostka
biodrowego lezac
na plecach, twarza
do gory, na niesta-
bilnym podtozu
i synergicznym
skurczem



https://instepp.uni.opole.pl/en/platforma-edukacyjna/artykuly/strict-shoulder-press-with-kettlebell-in-inestability/
https://instepp.uni.opole.pl/en/platforma-edukacyjna/artykuly/isotonic-core-contraction-in-instability-with-the-synergic-unilateral-upper-limb-contraction/
https://instepp.uni.opole.pl/en/platforma-edukacyjna/artykuly/isotonic-core-contraction-in-instability-with-the-synergic-doble-upper-limb-contraction/
https://instepp.uni.opole.pl/en/platforma-edukacyjna/artykuly/semi-squat-in-inestability-and-synergic-isotonic-shoulder-contraction-in-the-upper-limb/
https://instepp.uni.opole.pl/en/platforma-edukacyjna/artykuly/semi-squat-in-inestability-and-motor-control-in-the-upper-limbs/
https://instepp.uni.opole.pl/en/platforma-edukacyjna/artykuly/strict-shoulder-press-with-kettlebell/
https://instepp.uni.opole.pl/en/platforma-edukacyjna/artykuly/bent-over-row-with-bulgarian-bag-for-upper-limbs/
https://instepp.uni.opole.pl/en/platforma-edukacyjna/artykuly/pull-over-exercise-in-bridge-lay-down-face-up-position-with-inestability-and-synergic-contraction/
https://instepp.uni.opole.pl/en/platforma-edukacyjna/artykuly/upper-limb-unilateral-push-ups-exercise-in-bridge-lay-down-face-up-position-with-inestability/
https://instepp.uni.opole.pl/en/platforma-edukacyjna/artykuly/adductor-exercise-in-bridge-lay-down-face-up-position-with-inestability-and-synergic-contraction/
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15. Kontrola moto-
ryczna w pozycji
mostka biodro-
wego lezac na
plecach, twarza
do gory, na niesta-
bilnym podtozu
i synergicznym
skurczem

20. Podnoszenie w sta-

bilnej pozycji leza-
cejisynergiczne
skurcze miesni dna
miednicy i miesni
odwodzicieli

16. Mostek biodrowy
na niestabilnym
podtozu w okolicy
grzbietu, twarza do
gory i synergicz-
nym skurczem
w czasie podcia-
gania

21. Odwodzenie w po-
zycji lezacej na
stabilnym podtozu
zsynergicznym
skurczem miesni
dna miednicy
i miesni posladko-
wych

17. Mostek biodrowy
na niestabilnym
podtozu w okolicy
grzbietu (Fit ball)
i skurczem syner-
gicznym 3

22. Cwiczenia kontroli
motorycznej
konczyn dolnych
i miesni dna mied-
nicy ze skurczem
miesni gtebokich
(CORE)

18. Mostek biodrowy
na niestabilnym
podtozu w okolicy
grzbietu (Fit ball)
i skurczem syner-
gicznym 2

23. Cwiczenia kontroli
motorycznej
kofczyn dolnych
i gornych ze skur-
czem mies$nidna
miednicy

19. Mostek biodrowy
na niestabilnym
podtozu w okolicy
grzbietu (Fit ball)
i skurczem syner-
gicznym 1

24. Odwodzenie w po-

zycji lezacej na nie-

stabilnym podtozu
i synergicznym
skurczem miesni
dna miednicy

i koriczyn dolnych



https://instepp.uni.opole.pl/en/platforma-edukacyjna/artykuly/motor-control-in-bridge-lay-down-face-up-position-with-inestability-and-synergic-contraction/
https://instepp.uni.opole.pl/en/platforma-edukacyjna/artykuly/bridge-with-a-dorsal-instability-support-face-up-instability-and-synergic-contraction-pull-over/
https://instepp.uni.opole.pl/en/platforma-edukacyjna/artykuly/bridge-with-a-dorsal-instability-support-face-up-instability-fit-ball-and-synergic-contraction-3/
https://instepp.uni.opole.pl/en/platforma-edukacyjna/artykuly/bridge-with-a-dorsal-instability-support-face-up-instability-fit-ball-and-synergic-contraction-2/
https://instepp.uni.opole.pl/en/platforma-edukacyjna/artykuly/bridge-with-a-dorsal-instability-support-face-up-instability-fit-ball-and-synergic-contraction-1/
https://instepp.uni.opole.pl/en/platforma-edukacyjna/artykuly/push-up-in-lay-down-stability-and-synergic-contraction-of-pelvic-floor-muscles-and-abductors-muscles/
https://instepp.uni.opole.pl/en/platforma-edukacyjna/artykuly/abduction-in-lay-down-stability-and-synergic-contraction-of-pelvic-floor-and-gluteus-muscles/
https://instepp.uni.opole.pl/en/platforma-edukacyjna/artykuly/motor-control-exercise-between-lower-and-limbs-with-the-pelvic-floor-muscles-and-core-contraction/
https://instepp.uni.opole.pl/en/platforma-edukacyjna/artykuly/motor-control-exercise-between-lower-and-upper-limbs-with-contraction-of-pelvic-floor-muscles/
https://instepp.uni.opole.pl/en/platforma-edukacyjna/artykuly/abduction-in-lay-down-instability-synergic-contraction-of-pelvic-floor-muscles-lower-limbs/
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