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Wykaz skrótów

CPP (ang. chronic pelvic pain) – zespół bólowy miednicy mniejszej

DRA (ang. diastasis recti abdominis) – rozstęp mięśnia prostego brzucha

IRD (ang. inter-recti distance) – zwiększona odległość między mięśniami 
prostymi brzucha 

LBP (ang. low back pain) – ból dolnego odcinka kręgosłupa

OASI (ang. Obstetric Anal Sphincter Injury) – uszkodzenie zwieracza odbytu

OMPT (ang. Orthopedic Manual Physical Therapy) – ortopedyczna fizjoterapia 
manualna

OMT (ang. Orthopedic Manual Therapy) – ortopedyczna terapia manualna

PA (ang. physical activity) – aktywność fizyczna

PFM (ang. pelvic floor muscles) – mięśnie dna miednicy 

PGP (ang. pelvic girdle pain) – ból obręczy biodrowej

PPP (ang. postpartum period) – okres połogu

PVM (ang. proximal pubovisceral muscle) – mięsień łonowo-trzewny

UI (ang. urinary incontinence) – inkontynencja (nietrzymanie moczu)
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Wprowadzenie

Ten podręcznik jest rezultatem międzynarodowej współpracy w ramach pro-
jektu „Innowacyjne kształcenie studentów nauk medycznych i nauk o zdrowiu, 
wynikające z lepszego dostosowania oferty dydaktycznej w aspekcie potrzeb zdro-
wotnych kobiet w ciąży i po porodzie”. Projekt był realizowany wspólnie przez pra-
cowników badawczo-dydaktycznych i dydaktycznych trzech ośrodków: Uniwer-
sytetu Opolskiego (Polska – lidera projektu), Uniwersytetu w Kadyksie (Hiszpania) 
oraz Uniwersytetu w Kłajpedzie (Litwa). Głównymi celami projektu były: aktuali-
zacja zaleceń dotyczących procedur fizjoterapeutycznych i położniczych zgodnie 
z praktyką opartą na dowodach naukowych (ang. Evidence Based Practice), uno-
wocześnienie i poprawa podejścia edukacyjnego pod względem jakości edukacji 
i atrakcyjności nauczania, a także rozwijanie i wzmacnianie profesjonalizmu stu-
dentów nauk medycznych i nauk o zdrowiu.

Potrzeby zdrowotne kobiet w ciąży wciąż są wciąż niedocenione. W wielu ośrod-
kach w Polsce i Europie fizjoterapia kobiet w ciąży i po porodzie pozostawia wiele 
do życzenia. Kobiety po porodzie nie otrzymują odpowiedniego wsparcia fizjote-
rapeutycznego. Sytuacja ta wynika między innymi z niewłaściwego dostosowania 
programów nauczania studentów. W aktualnych programach nauczania dla położ-
nych i fizjoterapeutów pomijane są treści dotyczące eliminacji modyfikowalnych 
czynników ryzyka zaburzeń zwieraczy oraz treningu mięśni dna miednicy u kobiet 
w ciąży i po porodzie, a powinny to być stałe i fundamentalne elementy eduka-
cji rozumianej jako profilaktyka chorób dna miednicy związanych z porodem. Tre-
ści nauczania dotyczące okresu poporodowego są stosunkowo powierzchowne, 
a w nauczaniu studentów pomija się kwestię profilaktyki chorób.

Zawartość tego podręcznika skupia się na zrozumieniu wielu zmian zachodzą-
cych w czasie ciąży i połogu, wzbogaconych o odpowiednie treści dotyczące dzia-
łań profilaktycznych, w tym fizjoterapii. Autorzy wierzą, że niniejszy podręcznik 
przyczyni się do poszerzenia wiedzy i wzbogacenia kompetencji studentów nauk 
medycznych i nauk o zdrowiu, ze szczególnym uwzględnieniem studentów fizjote-
rapii i położnictwa, a także personelu medycznego i innych odbiorców.
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Autorzy uważają, że podręcznik ma za zadanie odpowiedzieć na aktualne 
potrzeby zdrowotne kobiet w ciąży i połogu. Podręcznik składa się z dziewięciu 
rozdziałów:

1. Pierwszy rozdział poświęcony jest bardzo ważnemu zagadnieniu dotyczą-
cemu ciąży i połogu z uwzględnieniem najważniejszych informacji niezbęd-
nych w pracy położnych i fizjoterapeutów. W rozdziale tym omówiono zarzą-
dzanie zespołem oraz interdyscyplinarne podejście do efektywnej współpracy 
i komunikacji w zespole.

2. W drugim rozdziale omówiono terapię manualną w ciąży, w tym dysfunk-
cje układu mięśniowo-szkieletowego związane z ciążą, specyficzne tech-
niki manualne w procesie leczenia lokalnego i globalnego, a także cele i rolę 
terapii powięzi i technik mięśniowo-powięziowych w ciąży.

3. Trzeci rozdział zawiera informacje dotyczące aktywności fizycznej i ćwiczeń 
w trakcie ciąży.

4. Czwarty rozdział poświęcony jest technikom położniczym, w tym ochronie 
krocza podczas porodu siłami natury i porodu wywoływanego. 

5. Piąty rozdział zawiera informacje na temat porodu, narodzin i opieki popo-
rodowej.

6. W rozdziale szóstym opisano ból związany z porodem.
7. Siódmy rozdział poświęcono dysfunkcjom zwieraczy po porodzie. 
8. W rozdziale ósmym zawarto opis narzędzi pomiarowych, włącznie z prawi-

dłowym przyrostem masy ciała w ciąży, metodami oceny aktywności fizycz-
nej, a także wskazaniami i przeciwwskazaniami do podejmowania aktyw-
ności fizycznej w ciąży.

9. Rozdział dziewiąty zawiera informacje dotyczące planowania procesu tera-
peutycznego po porodzie, a więc terapii manualnej w połogu, fizjoterapii po 
cesarskim cięciu, aktywności fizycznej i ćwiczeń w okresie poporodowym, 
programu treningu mięśni dnia miednicy po porodzie, terapii rozstępu mię-
śnia prostego brzucha, karmienia piersią oraz przywracania funkcji. 



1. 
Ciąża i połóg. Najważniejsze informacje 

niezbędne w pracy położnych 
i fizjoterapeutów. Zarządzanie zespołem 

i podejście interdyscyplinarne

1.1. 
Współpraca i komunikacja  

w zespole interdyscyplinarnym

Aelita Bredelytė

Czym jest komunikacja w zespole interdyscyplinarnym? Zgodnie z definicją Świa-
towej Organizacji Zdrowia (ang. World Health Organization, WHO): „O praktyce opar-
tej na współpracy mówimy wtedy, gdy większa liczba pracowników opieki zdrowot-
nej o różnym doświadczeniu zawodowym współpracuje z pacjentami, rodzinami, 
opiekunami i społecznościami w celu zapewnienia opieki najwyższej możliwej jako-
ści”. Współpraca i interakcja między różnymi specjalistami w dziedzinie opieki zdro-
wotnej odgrywa kluczową rolę w efektywnej opiece nad pacjentem. Współpraca 
w zespole interdyscyplinarnym stanowi niezbędny element opieki holistycznej, 
ponieważ umożliwia połączenie umiejętności, doświadczenia i wiedzy członków 
zespołu, aby osiągnąć najlepsze rezultaty.

Położne odgrywają kluczową rolę podczas ciąży, porodu i połogu. Z drugiej 
strony, fizjoterapeuci są podstawowymi przedstawicielami zespołu klinicznej opieki 
zdrowotnej i muszą rozumieć role innych pracowników medycznych oraz efektyw-
nie komunikować się, aby zapewnić wysokiej jakości, skoordynowaną opiekę nad 
pacjentem. Każdy przedstawiciel personelu medycznego inaczej postrzega swo-
ich kolegów z różnych dziedzin ochrony zdrowia.
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W obecnym, pełnym wyzwań, wymagającym systemie ochrony zdrowia pro-
muje się zespołowe podejście interdyscyplinarne jako kompleksowe narzędzie do 
zapewnienia efektywnej, opłacalnej opieki zdrowotnej. Z piśmiennictwa wynika, że 
specjalizacja zawodowa doprowadziła do fragmentacji zawodów, co prawdopodob-
nie skutkuje tym, że członkowie zespołu opieki zdrowotnej nie są w stanie spojrzeć 
na problemy pacjentów jako całość. W niewielkiej liczbie badań podkreślono niektóre 
postawy i przekonania mogące leżeć u podstaw relacji interdyscyplinarnych oraz ich 
wpływ na pracę w zespole i skuteczność zarządzania w intensywnej opiece medycznej. 
Komunikacja uważana jest jako szczególnie istotna ze względu na złożone tendencje 
socjotechniczne w systemie ochrony zdrowia. Wykazano, że czynniki interpersonalne 
są uznawane jako główne źródła stresu w obszarach o wysokim stopniu zależno-
ści, podczas gdy niedostateczna komunikacja prowadzi do popełniania błędów. 

Ważne jest, aby pracownicy służby zdrowia rozumieli nawzajem swoje role, co 
pozwoli na promowanie opieki i usług skoncentrowanych na pacjencie. W ocenie 
współpracowników w zespole interdyscyplinarnym wyróżnia się pięć głównych 
kwestii: rola i wizerunek innych specjalistów, skuteczność leczenia, komunikacja, 
praca zespołowa i relacje zawodowe między współpracownikami w miejscu pracy. 

Z badań wynika, że pielęgniarki postrzegają fizjoterapeutów za ważnych człon-
ków zespołu. Respondenci przyznają, że istnieją ograniczenia w relacjach zawodo-
wych. Przeprowadzone badanie dotyczące postrzegania fizjoterapeutów i położnych 
w kontekście interdyscyplinarnym, z wykorzystaniem techniki grupy nominalnej 
i kwestionariuszy uzupełniających, wykazało brak świadomości w odniesieniu do 
dziedziny, w której pracuje ta druga strona. 

Interdyscyplinarne relacje umożliwiają zrozumienie i uznanie ról oraz podnoszą 
jakość opieki nad pacjentem poprzez „maksymalizację celów zdrowotnych, mini-
malizację powielania zadań i zwiększenie satysfakcji z pracy”. 

Chociaż istnieje wiele różnych ram kompetencji dla współpracy między przed-
stawicielami różnych zawodów medycznych, najczęściej cytowane są jako zestaw 
cech indywidualnych, obejmujących atrybuty, wiedzę i umiejętności poszczególnych 
pracowników służby zdrowia, które są wymagane do praktyki opartej na współ-
pracy. Wiele ośrodków akademickich i podmiotów wykonujących działalność lecz-
niczą przyjęło ramy kompetencji międzyzawodowych, aby wprowadzić standardy 
praktyki oraz wsparcie wiedzy i umiejętności pracowników ochrony zdrowia. Jed-
nak świadczenie optymalnej opieki w kontekście efektywnego interdyscyplinarnego 
zespołu opiera się wspólnym wysiłku jego członków i w większej mierze zależne 
jest od dzielonej odpowiedzialności, interaktywnego planowania oraz wspólnego 
podejmowania decyzji.

Praca oparta na współpracy skupia się na rozpoznawaniu i akceptowaniu wie-
dzy specjalistycznej, wzajemnym szacunku, zaufaniu, zrozumieniu, docenieniu ról 
innych oraz „efektywnej komunikacji”.



Współpraca i komunikacja w zespole interdyscyplinarnym  15

Zła komunikacja uniemożliwia efektywną współpracę. Wielu badaczy podkre-
śla, jak ważne jest, aby pracownicy służby zdrowia potrafili jasno wyrażać swoje 
myśli oraz efektywnie słuchać. Badania nad czynnikami wpływającymi na komuni-
kację wśród personelu medycznego ujawniły, jak ważne są umiejętności interper-
sonalne, wymiana informacji, uczciwość w relacjach i profesjonalizm. Kompetencje 
te obejmują umiejętność rozwiązywania złożonych problemów, krytycznego myśle-
nia o zadaniach, skutecznej komunikacji z osobami z innych kultur oraz korzystania 
z różnych technik, współpracy z innymi, dostosowywania się do szybko zmieniają-
cych się warunków wykonywania zadań, skutecznego zarządzania swoją pracą oraz 
samodzielnego nabywania nowych umiejętności i zdobywania informacji. Umiejęt-
ności komunikacyjne to nie tylko komunikacja werbalna, ale także szerokie spek-
trum komunikacji niewerbalnej, np. mowa ciała czy komunikacja pisemna.

Odpowiednie umiejętności komunikacyjne dają możliwość wykazania się spraw-
nością efektywnego budowania opartej na szacunku relacji z pacjentami i ich rodzi-
nami, okazania szacunku dla różnorodności oraz różnic kulturowych, etnicznych, 
duchowych, emocjonalnych oraz wiekowych wśród pacjentów i innych członków 
zespołu medycznego, a ponadto wykazania się zdolnością efektywnego słuchania 
i uzyskiwania oraz dostarczania informacji za pomocą metod werbalnych, niewer-
balnych, pisemnych i technologicznych. Dodatkowo wykazania się umiejętnością 
posługiwania się elastycznymi strategiami komunikacyjnymi oraz ich dostosowy-
wania do sytuacji klinicznej, wykazania się efektywnym udziałem w pracy zespołu 
oraz kierowaniem nim. Także wykazania się umiejętnością: poznania motywacji 
stojącej za potrzebą uzyskania pomocy medycznej przez pacjenta; negocjowania 
i rozwiązywania konfliktów; efektywnego wykorzystywania informacji zwrotnej 
uzyskanej od innych osób itp. 

Pracownicy służby zdrowia muszą zadbać o to, aby ich umiejętności komunika-
cyjne były skuteczne podczas pracy w zespole, a nieustanne ich rozwijanie wpływa 
na zwiększenie efektywności opieki nad pacjentem.

A jak postrzegają pracę w jednym zespole położne i fizjoterapeuci? Położne 
wydają się być najmniej skłonne do współpracy ze wszystkich pracowników ochrony 
zdrowia. Fizjoterapeuci z kolei zwykle mają tendencję do polegania wyłącznie na 
swojej wiedzy specjalistycznej. Podchodzą z szacunkiem do siebie nawzajem, ale 
z powodu niewystarczającej wiedzy nie ufają sobie. Czasem szukają wymówek: 
„Nigdy nam nie powiedziano”, „Ta informacja nie była skierowana do nas, więc nie 
słuchałem...”, „Nie wiemy, co tak właściwie robią fizjoterapeuci” itp.

Ten podręcznik pozwala się przekonać, jak ważna jest praca zespołowa, w tym 
odpowiedzialność położnych i fizjoterapeutów w celu zapewnienia lepszej opieki 
kobietom w ciąży i po porodzie. 
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1.2. 
Ciąża i połóg. Podejście interdyscyplinarne

Aelita Bredelytė

Każda kobieta potrzebuje odpowiedniego wsparcia w trakcie ciąży, porodu 
i połogu. W ramach usług położniczych kluczową rolę w dostarczaniu informa-
cji zazwyczaj pełnią położne. Jednak byłoby pomocne, gdyby zespoły interdyscy-
plinarne zdawały sobie sprawę, że również fizjoterapeuci mogą pełnić ważną rolę 
w opiece przedporodowej i poporodowej. Opinie są podzielone, jeśli chodzi o kwestię 
uznawania i akceptacji roli fizjoterapeutów w dziedzinie położnictwa. W literaturze 
przeważa rola fizjoterapeutów uroginekologicznych związana z trzema obszarami: 
bólem obręczy biodrowej (PGP), inkontynecją (nietrzymaniem moczu) i depresją 
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poporodową. Stojące za tym dowody naukowe nie są jednak wystarczające. Nie-
mniej jednak, aktywność fizyczna kobiet w ciąży i po porodzie jest obecnie zalecana, 
a rola fizjoterapeutów staje się niezbędna. Dlatego też fizjoterapeuci specjalizujący 
się w zdrowiu kobiet mogą stanowić cenne źródło informacji i doświadczenia.

W tym podrozdziale pragniemy podkreślić znaczenie obu tych zawodów we wspar-
ciu kobiet oraz zachęcić ich przedstawicieli do współpracy i wymiany informacji.

1.2.1. Ciąża

Opieka prenatalna – regularny kontakt z wykwalifikowanym personelem medycz-
nym w trakcie ciąży – to najważniejszy element opieki położniczej, u podstaw któ-
rego leżą podstawowe prawa człowieka. 

Położnictwo obejmuje wiele aspektów wsparcia podczas ciąży. Dopóki 
ciąża przebiega prawidłowo, położna zazwyczaj może zapewnić całą opiekę 
przedporodową. 

Z kolei fizjoterapeuta uroginekologiczny ma na celu zapobieganie lub łago-
dzenie fizycznego i emocjonalnego stresu związanego z ciążą i porodem. Osiąga 
to poprzez poprawę sprawności fizycznej matki oraz zrozumieniu przez nią zmian 
zachodzących w jej ciele w trakcie ciąży. Fizjoterapeuta uroginekologiczny to spe-
cjalista wykwalifikowany w zakresie efektywnej relaksacji, świadomości oddechu 
i ułożenia ciała, który może przygotować kobietę i jej partnera do porodu. Przy-
gotowanie obojga rodziców do porodu i rodzicielstwa powinno odbywać się we 
współpracy z położnymi. W przypadku wystąpienia problemów, takich jak ból ple-
ców, ból miednicy czy wysiłkowe nietrzymanie moczu, fizjoterapeuta uroginekolo-
giczny jest kompetentnym specjalistą w leczeniu tych dolegliwości. 

Kobiety często są kierowane do fizjoterapeuty, gdy odczuwają ból w czasie ciąży. 
W wielu przypadkach sytuacja przybiera nieoczekiwany obrót, ponieważ czekając na 
wizytę u fizjoterapeuty, kobieta w międzyczasie rodzi. Takie przypadki są powszechne 
i ilustrują niewystarczającą skuteczność opieki nad ciężarnymi. Niemniej jednak ist-
nieją pozytywne przykłady skutecznych zespołów opieki w ciąży, które obejmują 
położne i fizjoterapeutów. W takich przypadkach przeprowadza się konsultacje u fizjo-
terapeuty na początku ciąży i w trakcie jej trwania. Specjalistyczny zespół fizjotera-
peutów zajmujących się zdrowiem kobiet może leczyć występujący w trakcie ciąży i po 
porodzie ból pleców, ból miednicy, drętwienie/mrowienie rąk, poporodowy rozstęp 
mięśnia prostego brzucha i problemy z mięśniami dna miednicy. Mogą udzielić kon-
kretnej porady kobietom, które zmagały się z bólem jeszcze przed zajściem w ciążę.

Współpraca między położnymi i fizjoterapeutami ułatwia stworzenie planu zmniej-
szania bólu i dyskomfortu w czasie ciąży, indywidualnego programu ćwiczeń oraz 
przygotowania do porodu i zapobiegania urazom zdarzającym się w trakcie porodu.
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1.2.2. Okres poporodowy

Po porodzie położne udzielają pomocy w karmieniu piersią i ułożeniu nowo-
rodka, jak również podawaniu środków przeciwbólowych, jeżeli zachodzi taka 
potrzeba. Z kolei fizjoterapeuta uroginekologiczny może pomóc kobiecie w przy-
wróceniu funkcji dna miednicy i ciała jako całości po porodzie poprzez pokaza-
nie jej odpowiednich ćwiczeń, sposobu dbania o kręgosłup oraz ogólnej edukacji 
zdrowotnej, w tym radzenia sobie ze stresem wynikającym z rodzicielstwa. Może 
ocenić i złagodzić takie dolegliwości, jak ból w obrębie krocza, ból pleców i wysił-
kowe nietrzymanie moczu.

Jednak z badań wynika, że bardzo często różni specjaliści (położne i fizjote-
rapeuci) nie zgadzają się co do sposobu rozwiązywania problemów występują-
cych w trakcie ciąży i połogu. Należy podkreślić, jak ważne jest przeprowadzanie 
kolejnych badań, które zwiększyłyby wiedzę zawodową fizjoterapeutów i położ-
nych. Dużo uwagi należy również poświęcić komunikacji i współpracy, tak aby 
specjaliści mogli lepiej rozumieć swoje zadania zawodowe, dzielić się wiedzą 
i doświadczeniem. W opiece położniczej podejście interdyscyplinarne jest klu-
czowe. Im lepiej różni pracownicy służby zdrowia będą pełnić swoją rolę w zespole 
interdyscyplinarnym, tym lepsza, bardziej zindywidualizowana będzie opieka  
położnicza.
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1.3. 
Stres i lęk w ciąży 

Kristina Nekliajeva, Lolita Rapolienė, Aelita Bredelytė

Zalecenia Światowej Organizacji Zdrowia (ang. World Health Organization, WHO) 
dotyczące opieki prenatalnej kładą nacisk na pozytywne doświadczenia związane 
z ciążą, które potem przekładają się na pozytywny poród oraz pozytywne macie-
rzyństwo (włączając w to poczucie własnej wartości, kompetencje i autonomię 
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matki). Wszystkie kobiety wskazują, że na pozytywne doświadczenia związane 
z ciążą to sprawna praktyka kliniczna (interwencje, badania diagnostyczne, prze-
pisane zalecenia, suplementy), odpowiednie i aktualne informacje, a także wspar-
cie psychospołeczne i emocjonalne udzielane przez doświadczonych i wspierają-
cych specjalistów opieki zdrowotnej, którzy do kobiet odnoszą się z szacunkiem. 

Czy kobiety doświadczają wyłącznie pożądanych i pozytywnych doświadczeń 
w czasie ciąży? 

Jakie są dominujące, pozytywne i negatywne fizyczne i psychologiczne doświad-
czenia kobiet w ciąży i na ile odpowiadają one oczekiwaniom kobiet? 

Rozpoczynając dyskusję na temat najczęściej występujących doświadczeń psy-
chologicznych kobiet, należy podkreślić, że ogólnie kobiety są uważane za bardziej 
labilne emocjonalnie, nawet jeśli nie są w ciąży. Wyniki przeprowadzonych w 2021 
roku badań nad reakcją na stres związaną z zachowaniem i psychologią, jak rów-
nież wewnętrzną harmonią w czasie ciąży wykazały, że istnieją istotne podobień-
stwa między funkcjonowaniem autonomicznego układu nerwowego, a aktywno-
ścią emocjonalną w ciąży i poza ciążą, podczas gdy w okresie okołoporodowym 
kobiety doświadczają istotnych zmian psychicznych związanych z przygotowaniem 
do porodu oraz opieką nad dzieckiem. Na przykład indywidualne różnice w rozre-
gulowaniu emocjonalnym kobiet w ciąży mają na celu łagodzenie reakcji na płacz 
dziecka. Kobiety w ciąży mają tendencję do doświadczania zwiększonego połącze-
nia funkcjonalnego między obszarami mózgu, które odpowiadają za przywiązanie 
i wrażliwość. Kobieta w ciąży jest tak labilna emocjonalnie, że nawet proste czyn-
ności i procedury, które personel medyczny uważa za coś normalnego, mogą pro-
wadzić do negatywnych przeżyć psychicznych. S. Downe i współautorzy stwier-
dzili, że w określonym otoczeniu kobieta w trakcie badania fizykalnego doświadcza 
poczucia wstydu. 

Z badań wynika, że chociaż dla większości kobiet okres ciąży jest pełen pozy-
tywnych emocji, to niektóre doświadczają również emocji negatywnych i stresu. 
Stres i lęk są wskazywane jako podstawowe negatywne doświadczenia związane 
z psychologią kobiet w ciąży. Oczywiste jest, że stres pełni kluczową rolę – może 
przyczyniać się do różnych biologicznych reakcji u kobiet, które mogą być zarówno 
pozytywne (np. przywiązanie), jak i negatywne (np. lęk, strach itp.). W większości 
zasobów literatury przedstawiana jest negatywna strona wpływu stresu, co ozna-
cza, że opierając się na faktach naukowych, stres częściej powoduje negatywne 
skutki. Przykładowo badania nad regulacją stresu za pośrednictwem ośrodkowego 
układu nerwowego u kobiet wykazały, że nawet krótkotrwałe, umiarkowane sytu-
acje stresowe mogą przyczyniać się do doświadczania uczucia zależności/pobu-
dzenia oraz ewentualnie unikania związanego z lękiem. W związku z tym, bardziej 
istotne źródła stresu mogą zakłócać naturalne tłumienie charakterystyczne dla 
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aktywności układu nerwowego współczulnego w ciąży, co może wpływać na roz-
wój dziecka oraz zdrowie psychiczne kobiety. W nawiązaniu do tego faktu analizuje 
się temat doświadczania stresu przez kobiety w ciąży w kontekście negatywnych 
przeżyć. Warto podkreślić, że w literaturze naukowej lęk zawsze jest ukazywany 
jako czynnik negatywny. Częstość doświadczania stresu i lęku, jak wskazano w lite-
raturze, szacowana jest na 11–33%. Według badań, ponad jedna trzecia (33,4%) 
kobiet wykazywała objawy stresu. Z kolei inne badanie wykazało, że stres odczu-
wało 11,6% ciężarnych, które wzięły udział w tym badaniu. Metaanaliza opubliko-
wana w 2019 roku wykazała, że zaburzenia lękowe dotykają 20,7% kobiet w ciąży  
aż do porodu. 

Warto podkreślić, że kobieta w ciąży może odczuwać stres z wielu różnych przy-
czyn, niemniej jednak najczęściej związane są one z aspektami samej ciąży. W nie-
których źródłach literaturowych stres w ciąży nazywany jest stresem specyficznym 
dla ciąży (ang. Pregnancy-specific stress). Czym jest ten rodzaj stresu? Stres spe-
cyficzny dla ciąży obejmuje pobudzenie i niepokój związany ze zdrowiem i samo-
poczuciem (dobrostanem dziecka, zbliżającym się porodem, doświadczeniami 
związanymi z opieką medyczną w szpitalach, okresem po porodzie oraz macierzyń-
stwem). Jest więc dowodem na to, że poczucie bezpieczeństwa i możliwość jego 
zagwarantowania mają dla kobiet ogromne znaczenie, a przy jego braku pojawia 
się stres. Istnieje wiele czynników definiujących zaburzenia lękowe występujące 
przed porodem. Obejmują one czynniki społeczne, psychologiczne, behawioralne, 
środowiskowe i biologiczne, które z kolei kształtują przebieg ciąży i mogą prowa-
dzić do odczuwania przez kobietę lęku przez cały okres ciąży, aż do porodu. Sam 
fakt bycia w ciąży może być przyczyną stresu i lęku. Wykazano, że wysoki poziom 
lęku związanego z ciążą występuje u 15% ciężarnych kobiet. 

Ponad 55% kobiet doświadczyło wysokiego poziomu lęku związanego z ciążą 
od 24. tygodnia ciąży. Lęk związany z ciążą jest bardziej powszechny u ciężarnych 
niż uogólnione zaburzenia lękowe. 26,5% z 800 respondentek, które wzięły udział 
w badaniu, zgłosiło lęk związany z ciążą, a 16,4% uogólnione zaburzenia lękowe. 

Jedną z najważniejszych przyczyn stresu, lęku i innych doświadczeń psychicz-
nych może być naruszenie wyżej wymienionych aspektów zdrowia i dobrostanu. 
Zidentyfikowano związek między wcześniejszą stratą ciążową i takimi doświad-
czeniami kobiet, jak lęk, depresja czy stres. Fakt ten potwierdza też związek mię-
dzy takim rodzajem straty a wystąpieniem lęku w kolejnej ciąży. Chociaż takie 
straty są bardzo bolesne, można nimi świadomie zarządzać, co pozwala zmniej-
szyć poziom stresu i lęku. W przeprowadzonych badaniach stwierdzono, że chociaż 
kobiety z zaburzeniami psychicznymi doświadczają stresu i lęku, to wyższy poziom 
świadomości jest związany z niższym poziomem ogólnego stresu i lęku, niezależ-
nie od tego, czy kobiety biorące udział w badaniach miały problemy natury psy-
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chicznej, czy też nie (17). Mówiąc o stresie, należy uwzględnić nie tylko świadomość 
kobiet, ale także poziom wsparcia. Wykazano, że skrajnie wysoki poziom stresu 
doświadczają kobiety, którym brakuje wsparcia ze strony rodziny (1). Inni autorzy 
zwracają uwagę na ciekawy fakt, że jedną z przyczyn stresu w ciąży jest unikanie 
potrzeby radzenia sobie z problemami. Potwierdzono to w badaniach przeprowa-
dzonych z 2019 roku dotyczących aspektów i sposobów radzenia sobie z przeży-
ciami wewnętrznymi pracujących kobiet w ciąży. Wyniki tych badań pokazują, że 
pracujące ciężarne, które stosują mechanizm negacji jako sposobu radzenia sobie 
z problemami, zgłaszają częstsze konflikty w pracy. Im bardziej negują problemy, 
tym bardziej zdają sobie sprawę, że czas potrzebny na rezygnację z radzenia sobie 
z problemami związanymi z ciążą odbiera im szansę na realizację ich zadań w pracy. 
Autorzy twierdzą, że radzenie sobie oparte na unikaniu nie eliminuje odczuwania 
stresu (2). Podkreśla się, że poprzez radzenie sobie z problemami człowiek dąży do 
kontroli nad presją pochodzącą z zewnątrz lub z własnego wewnętrznego stresu 
(28). Aby ograniczyć negatywne skutki, pracujące kobiety powinny skupić się na 
aktywnym radzeniu sobie z problemami, ponieważ próba zanegowania ostrej sytu-
acji stresowej wyrządza więcej szkody niż pomocy zatrudnionym kobietom w ciąży. 
Z drugiej strony, istnieje ważny fakt, że kobiety z powikłaną ciążą z mniejszym 
prawdopodobieństwem zastosują takie strategie radzenia sobie z problemami, jak  
negacja (2).

Wyodrębniając inne możliwe przyczyny doświadczanego stresu, dostępne są 
dane, że wcześniejsze zaburzenia emocjonalne i powikłania medyczne są istot-
nymi czynnikami związanymi z występowaniem zaburzeń lękowych w ciąży (4). 
Ponadto ciąże w późnym wieku na pewno nie są dla kobiet łatwym doświadcze-
niem. Kobiety, które rozumieją, że ich szanse na posiadanie dziecka w przyszłości 
mogą być ograniczone, odczuwają zwykle wyższy poziom stresu i niepokoju, mimo 
że ich ciąża przebiega bez komplikacji (29). 

Analizując wyniki prac badawczych w kontekście omawianych przyczyn lęku 
i stresu, zauważono, że takie negatywne zjawiska psychiczne, jak strach i depresja 
u kobiet w ciąży, nie są tak często spotykane w literaturze. Przyczyny strachu są 
również związane ze stanem kobiety oraz bezpieczeństwem płodu. Stwierdzono, 
że kobiety w ciąży wysokiego ryzyka odczuwają obawy związane z jej przebiegiem 
i kolejnymi ciążami (3). Zatem kobiety nie tylko doświadczają stresu i lęku, ale 
także odczuwają strach wywołany przez te czynniki. Chociaż inne zidentyfikowane 
rodzaje strachu oraz przyczyny depresji są takie same, jak przyczyny lęku i stresu, 
już w 2016 roku WHO zidentyfikowała przemoc ze strony partnera intymnego jako 
kolejny szkodliwy czynnik osłabiający pozytywne doświadczenia kobiet w ciąży. 

Zgodnie ze wspomnianym wyżej źródłem, rola partnera może być wysoce nega-
tywna. Niemniej jednak zdecydowanie więcej jest danych na temat jej pozytywnej 
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strony. Podkreśla się korzyści wynikające z udziału małżonka w opiece prenatal-
nej, nie tylko podczas porodu, ale także w czasie ciąży. Udział i wsparcie małżonka 
wiąże się również z niższym poziomem stresu i lęku (15). Czy jest coś jeszcze, co 
mogłoby zmniejszyć negatywne doświadczenia kobiet w ciąży? M. Dolatian i wsp. 
w badaniu dotyczącym strukturalnego modelu duchowości i dobrostanu psychicz-
nego w kontekście stresu związanego z ciążą stwierdzili, że duchowość pozytywnie 
wpływa na stres w ciąży. W związku z tym może ona zmniejszyć ilość negatywnych 
doświadczeń przez kobiety w ciąży poprzez zastąpienie ich pozytywnymi emocjami. 
Tymczasem w literaturze naukowej zazwyczaj brakuje wystarczających danych na 
temat pozytywnych doświadczeń charakterystycznych dla okresu ciąży. Być może 
jest to wynik trudności w konkretnym uchwyceniu tych doświadczeń. Szczęście jest 
najczęściej wymienianym pozytywnym doświadczeniem. Zmiany psychiczne skła-
niają kobietę do postrzegania ciąży zarówno jako powodu do zmartwień, jak i do 
radości. Zatem szczęście jest wymieniane jako jeden z efektów ciąży w metaanali-
zie dotyczącej lęków związanych z porodem. Analiza ta ujawnia, że kobiety, które 
doświadczyły mniejszej ilości pozytywnych emocji, miały gorsze zdrowie fizyczne 
i psychiczne, jak również zwiększone ryzyko odczuwania bólu psychicznego w środ-
kowym okresie ciąży (22). Wykazano tutaj związek między doświadczeniami psy-
chicznymi a fizycznymi. 

Doświadczenia fizyczne kobiety w ciąży obejmują nudności i wymioty, ból 
w dolnej części pleców i brzucha, zgagę, żylaki, zaparcia i skurcze mięśni. Objawy 
te powodują dyskomfort i mają negatywny wpływ na kobiety w ciąży. Chociaż te 
doznania są spowodowane ciążą jako zjawiska fizjologiczne w organizmie kobiety, 
w większości przypadków mogłyby być kontrolowane. Uważa się, że badania ultra-
sonograficzne (USG) wykonywane przed 24. tygodniem ciąży, jak również notatki 
sporządzane przez ciężarną sprzyjają pozytywnym fizycznym doświadczeniom cią-
żowym. Ponadto suplementacja i inne związane z opieką procedury są uważane 
za istotne. Szczególną uwagę poświęca się żywieniu, dla którego sformułowano 
liczne zalecenia (33). Doświadczeniom fizjologicznym poświęca się oczywiście 
znacznie więcej uwagi niż tym psychicznym. W literaturze zawierającej wspomniane 
wcześniej zalecenia stwierdzono, że niestety w strategii dotyczącej doświadczeń 
ciężarnych uwzględniono jedynie ocenę objawów fizjologicznych oraz zarządzanie 
nimi, chociaż zgodnie z deklaracją WHO (33) opieka zdrowotna kobiet obejmuje 
efektywną komunikację, szacunek, godność i wsparcie emocjonalne, które z kolei 
są związane z doświadczeniami psychicznymi (18).

Negatywne przeżycia mogą prowadzić do niekorzystnych skutków w trakcie 
ciąży, tworząc błędne koło stresu i lęku, z którego trudno się wydostać. Wysoki 
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poziom stresu w ciąży wiąże się z późniejszym ryzykiem wystąpienia zaburzenia 
spektrum autyzmu, a także otyłością i bólami brzucha u dzieci (5). 

Lęk i stres w ciąży wiążą się z zagrożeniem wystąpienia stanu przedrzucawko-
wego, depresji, częstszych nudności i wymiotów, porodu przedwczesnego, niskiej 
masy urodzeniowej, niskiej punktacji w skali APGAR u noworodka (11,24, 27). Według 
A. Ebadiego, J. Karimana i M. Hajifoghahy (10) zmiana roli społecznej i rodzinnej 
kobiety jest bezpośrednio związana z psychicznymi zmianami w ciąży. Dlatego też 
zmiany w rodzinie mogą skutkować szerokim spektrum doświadczeń psychicznych. 
Wykazano, że lęk specyficzny dla ciąży wiąże się z koniecznością wykonania niepla-
nowanego cięcia cesarskiego (16). Stwierdzono również, że lęk we wczesnej i póź-
nej ciąży może wiązać się z zaburzeniami funkcji poznawczych u chłopców w wieku 
przedszkolnym, podczas gdy lęk we wczesnej ciąży może się przyczynić do proble-
mów doświadczanych przez dziewczęta w obszarze przetwarzania informacji (32). 
Lęk w ciąży wiąże się również ze podwyższonym poziomem cytokin łożyskowych 
w przypadku, gdy kobieta jest w ciąży z chłopcem. W 2020 roku przeprowadzono 
interesujące badania, w którym stwierdzono, że związek między cytokinami łoży-
skowymi a zespołem nadpobudliwości psychoruchowej z deficytem uwagi (ADHD) 
u dzieci był związany z płcią. Zaobserwowano istotną korelację między lękiem 
związanym z ciążą a płcią w kontekście ryzyka wystąpienia ADHD. W porównaniu 
z kobietami w ciąży, które nie odczuwały lęku, te, które zmagały się z lękiem cią-
żowym w ostatnich dwóch trymestrach ciąży, miały zwiększone ryzyko urodzenia 
dziecka z zespołem nadpobudliwości psychoruchowej z deficytem uwagi (26). 

Dlatego też typowe doświadczenia i dolegliwości kobiet w ciąży są zwykle zwią-
zane z negatywnymi skutkami i konsekwencjami. Ten fakt został potwierdzony za 
pomocą wielu metod położniczych, które opisują przyczyny fizycznych dolegliwo-
ści w czasie ciąży oraz sposoby ich przeciwdziałania. W zaleceniach WHO dotyczą-
cych opieki prenatalnej oraz doświadczeń kobiet (33) znajdują się osobne tabele 
z opisem wszystkich odczuć fizycznych i dolegliwości oraz zalecanymi sposobami 
radzenia sobie z nimi. Z drugiej strony, niektórzy autorzy podają kontrowersyjną 
tezę, że dolegliwości takie, jak poranne mdłości czy inne objawy fizyczne, mogą 
pomóc kobiecie potwierdzić, że faktycznie jest w ciąży (22). Doświadczenia kobiet 
w ciąży związane z ich ciałem mogą odzwierciedlać ich reakcje na poszczególne 
zmiany fizyczne, stanowiąc jednocześnie odzwierciedlenie samej siebie w roli przy-
szłej matki (30). Zatem, z punktu widzenia psychologicznego, fizyczne doświadcze-
nia kobiet w ciąży przynoszą pozytywne rezultaty, tj. akceptację tożsamości kobiety 
jako osoby posiadającej wrodzoną cechę bycia matką, obecnie ciężarnej kobiety, 
przyszłej rodzącej, karmiącej piersią, osoby odpowiedzialnej za swoje dziecko. 
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2. 
Terapia manualna w ciąży

Martyna Kasper-Jędrzejewska, Grzegorz Jędrzejewski

Ortopedyczna terapia manualna w fizjoterapii (ang. Orthopedic Manual Physical The-
rapy, OMPT) polega na zastosowaniu specyficznych technik manualnych oraz ćwiczeń 
terapeutycznych i coraz częściej uwzględnia model biopsychospołeczny. Techniki orto-
pedycznej terapii manualnej (ang. Orthopedic Manual Therapy, OMT) mogą obejmować 
manipulacje stawów z pchnięciem i/lub bez pchnięcia oraz różne formy rozciągania 
pasywnego i aktywnego tkanek miękkich (mobilizacje tkanek miękkich, suche igłowa-
nie, uwalnianie mięśniowo-powięziowe czy techniki energii mięśniowej). Stosowanie 
technik OMT jest poparte wieloma dowodami wynikającymi z przeglądów systema-
tycznych oraz jest osadzone w szeregu wytycznych dotyczących praktyk klinicznych 
w różnych dysfunkcjach (1,2), między innymi w leczeniu przewlekłych dolegliwości 
dolnego odcinka kręgosłupa i obręczy miednicy u kobiet w ciąży (ang. Pregnancy Low 
Back Pain, PLBP / Pelvic Girdle Pain, PGP) (3,4). Dolegliwości te mogą pojawić się u około 
86% kobiet w trzecim trymestrze ciąży i warto pamiętać, że istnieją kliniczne uzasad-
nienia, by klasyfikować PLBP i PGP jako dwa odrębne zaburzenia (dlatego wystanda-
ryzowane narzędzia do oceny zaburzeń LBP mogą nie być odpowiednie dla pacjentów 
z PGP). PLBP definiuje się jako „ból lub dyskomfort zlokalizowany między 12. żebrem 
a fałdem pośladkowym”. Gdy występują oba rodzaje bólu i nie da się ich rozróżnić, 
ból jest często określany jako lędźwiowo-miedniczny. Należy jednak pamiętać o ist-
niejących dowodach na to, że fizjoterapeuci nie powinni stosować terapii manualnej 
jako jedynej formy interwencji w leczeniu np. PGP (stopień rekomendacji: A) (3,5).

2.1. 
Okołoporodowe dysfunkcje układu  

mięśniowo-szkieletowego i terapia manualna 

Bardzo istotnym faktem jest, że ból w trakcie ciąży predysponuje do pojawienia 
się bólu w czasie połogu i później (rok i 3 lata po porodzie) (3,6). Dolegliwości bólowe 
kobiet w ciąży mogą wynikać z pojawiających się zmian m.in. w układzie mięśniowo-
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-powięziowo-szkieletowym, aby stworzyć przestrzeń dla rozwijającego się płodu 
(7). Adaptacje biomechaniczne w odpowiedzi na przesuwający się środek ciężkości 
do przodu mają kluczowe znaczenie dla ciąży i dotyczą tkanek miękkich i stawów, 
a w konsekwencji postawy ciała jako całości. Podwyższony poziom relaksyny, estro-
genu i progesteronu powoduje rozluźnienie (zwiększenie elastyczności) tkanek mięk-
kich otaczających stawy, prowadząc do pogłębiającej się lordozy lędźwiowej, tylnego 
pochylenia kości krzyżowej, niestabilności kończyn dolnych czy zwiększenia ruchomo-
ści miednicy (8). Wszystkie te zmiany mogą wpływać niekorzystnie na zdrowie i jakość 
życia kobiet w ciąży, powodując trudności w codziennym funkcjonowaniu, zwiększa-
jąc ryzyko upadku i/lub powodując PLBP/ PGP i powstawanie błędnego koła bólu (8).

2.2. 
Globalne i lokalne techniki terapii manualnej 

stosowane u kobiet w ciąży

Obok indywidualnie dostosowanej aktywności fizycznej dla kobiet w ciąży (zobacz 
rozdział 3) istnieją różnego rodzaju metody terapii manualnej, które mogą być wykorzy-
stane przez fizjoterapeutę (Tabela 1) (9,10) w celu leczenia dolegliwości bólowych zwią-
zanych ze zwiększonym napięciem grup mięśniowych. Zaleca się stosowanie bezpiecz-
nych i nieinwazyjnych technik manualnych, przezskórnej stymulacji nerwów (TENS), 
autogennego treningu relaksacyjnego czy aromaterapii (nieomówionych w tym roz-
dziale). Masaż i techniki manualne stosowane do rozciągania i/lub aktywowania mięśni 
i innych przykurczonych/napiętych tkanek mają działanie odprężające i zmniejszające 
ból poprzez aktywację przekazywania impulsów nerwowych przez włókna A (blokowa-
nie przenoszenia bólu) i/lub stymulację wydzielania endorfin. U kobiet w ciąży stoso-
wane są najczęściej poizometryczna relaksacja i rozluźnianie mięśniowo-powięziowe 
(11), które należą do technik tzw. osteopatycznej terapii manipulacyjnej (ang. Oste-
opathic Manipulative Therapy, OMT), która jest globalnym podejściem do diagnozowa-
nia, leczenia i zapobiegania chorobom lub urazom, podczas którego mięśnie i stawy 
poddawane są technikom takim, jak rozciąganie, delikatny nacisk i opór (Tabela 1).

Tabela 1. Rodzaje technik OMT, które można zastosować w przypadku dolegliwości PLBP 
i PGP u kobiet w ciąży

Rodzaj techniki Opis techniki Cel

Techniki napięcia 
i przeciwnapięcia 
(ang. Strain/
counterstrain) (1)

Bierne skracanie mięśnia. Wprowadzenie biernego ruchu 
w stronę i w płaszczyźnie ruchu ułatwionego, zawsze z towa-
rzyszącym poszukiwaniem pozycji największego kom-
fortu. Diagnostyka oparta jest na „punktach wrażliwych”

Rozluźnienie mięśni i tka-
nek okołostawowych – 
zmniejszenie napięcia sta-
wów i poprawa ruchomości
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Rodzaj techniki Opis techniki Cel

specyficznych dla każdego stawu i możliwych do wykry-
cia przez badanie palpacyjne. Znaleziona pozycja komfortu 
odpowiadająca „punktowi wrażliwemu” utrzymywana jest 
przez 60–90 sekund, później następuje wolny i stopniowy 
powrót do pozycji neutralnej, powodując zmniejszenie nad-
wrażliwości i aktywności proprioceptywnej.

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

Relaksacja poizometryczna – rozluźnienie i wydłużenie 
hipertonicznego/o zwiększonym napięciu mięśnia poprzez 
zaangażowanie agonistycznej grupy mięśniowej.

Reciprokalne hamowanie – rozluźnienie i wydłużenie mię-
śnia poprzez aktywację odruchu rozciągania włókien wrze-
ciona mięśniowego mięśnia antagonisty, powodując odru-
chowe rozluźnienie mięśnia agonisty. Najpopularniejszy 
protokół MET wykorzystuje trzy do pięciu powtórzeń skur-
czu izometrycznego, po którym następuje rozluźnienie.

Zwiększenie zakresu ru-
chu, rozciągnięcie na-
piętych mięśni, zmniej-
szenie przewlekłego 
bólu, poprawa krąże-
nia krwi i limfy, co prze-
kłąda się na poprawę 
funkcjonowania orga-
nizmu.

Terapia tkanek 
miękkich (ang. 
Soft tissue 
techniques)

Manualne wydłużenie skróconej tkanki powięziowej.

Rozluźnianie 
mięśniowo-
powięziowe 
(ang. Myofascial 
Release)

Techniki wykonywane z niewielkim obciążeniem, utrzymu-
jącym się naciskiem i długotrwałym skupieniem na manipu-
lacji bolesnych/dysfunkcyjnych tkanek mięśniowo-powię-
ziowych. Techniki wykorzystuje się często wraz z koncep-
cją łańcucha mięśniowo-powięziowego.

Zmniejszenie bólu, po-
prawa funkcji, przywró-
cenie elastyczności, na-
pięcia i właściwości 
(giętkości i lepkości) do-
tkniętych tkanek.

Uwalnianie żeber 
(ang. Rib raising)

Technika stawowa, za pomocą której wywiera nacisk na 
barierę ograniczającą kąt żeber względem kręgosłupa. Jest 
to nieinwazyjna, pasywna technika, która może być uży-
teczna w przypadku nawet ciężko chorych, hospitalizowa-
nych pacjentów. Podczas zabiegu pacjent leży na wznak 
lub siedzi i nie jest aktywny. Terapeuta używa powtarzal-
nej siły w celu zwiększenia zakresu ruchu stawów tylnych 
żeber, zmniejszając somatyczną dysfunkcję kręgosłupa. 

Rozciąganie struktur 
mięśniowo-powięzio-
wych, zwiększając ru-
chomość ściany klatki 
piersiowej oraz norma-
lizacja piersiowych zwo-
jów współczulnych.

Rozluźnianie 
przepony  
(ang. Diaphragm 
Doming)

Rozluźnianie przepony oddechowej poprzez obustronne 
wywieranie nacisku pod klatką piersiową.

Poprawa ruchomości 
przepony.

Efekty wtórne: zmniej-
szenie bólu szyi, klatki 
piersiowej i lędźwi oraz 
poprawa krążenia.

Table 1. cd.
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Rodzaj techniki Opis techniki Cel

Pośrednie 
rozluźnienie 
przepony 
(ang. Indirect 
relaxation  
of the diaphragm)

Rozluźnienie przepony oddechowej poprzez położenie dłoni 
na przednio-bocznej części klatki piersiowej i przesunięcie 
tkanek do pozycji swobodnej.

Poprawa ruchomości 
przepony.

Efekty wtórne: zmniej-
szenie bólu szyi, klatki 
piersiowej i lędźwi oraz 
poprawa krążenia.

Przeciwwskazania do stosowania wyżej wymienionych technik (zestawienie 
zbiorcze):

• Brak umiejętności wykonania świadomego rozluźnienia
• Brak umiejętności przekazania informacji zwrotnej dla terapeuty
• Złamania w miejscu terapii
• Zerwane więzadło lub ścięgno w miejscu terapii
• Złamanie w miejscu terapii
• Niestabilność miednicy lub stawów 
• Okres pooperacyjny
• Brak umiejętności wykonania skurczu izometrycznego w miejscu podda-

wanemu terapii
• Nieumiejętność podążania za wskazówkami terapeuty
• Ból w trakcie terapii

2.3. 
Rola i cel terapii manualnej tkanek 
mięśniowo-powięziowych w ciąży

Celem pracy z kobietą w ciąży nie jest poprawa postawy ciała, tylko utrzyma-
nie relatywnej, dobrej kondycji strukturalnej oraz stabilizacji w ciele na tyle, na ile 
to możliwe. Należy brać pod uwagę, że przebieg ciąży, a raczej zmiana postawy 
ciała w trakcie jej trwania jest procesem dynamicznym. Dobór technik manualnych 
jest indywidualny i dostosowany do potrzeb ciała z zachowaniem bezpieczeństwa 
i komfortu pacjentki. Terapeuta powinien zwracać uwagę na relację miednicy z koń-
czynami dolnymi oraz to, w jaki sposób wspierają one resztę ciała poprzez mied-
nicę i klatkę piersiową. Bardzo często stopy są głównym elementem przyczynia-
jącym się do zaburzeń równowagi ciała – nie tylko pod względem stabilności ich 

Table 1. cd.
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łuków, ale połączenia sensorycznego z układem przedsionkowym i wzrokowym, 
a co za tym idzie – wzorców napięcia w ciele (14). Praca manualna w obrębie pod-
udzi (okolice kości strzałkowej i przyśrodkowa cześć podudzi, łuki boczne i przy-
środkowe, podeszwowa część stopy) pozwala na lepsze otwarcie błony międzykost-
nej i kanałów nerwowo-naczyniowych oraz poprawę ruchomości okolicy stawów 
biodrowych, co w konsekwencji wpływa na odciążenie kości krzyżowej. Powodem 
poprawy ruchomości (motylności) kości krzyżowej jest ułatwienie pracy stawów 
krzyżowo-biodrowych podczas chodzenia. Kolejnym ważnym obszarem są stawy 
żebrowo-kręgowe i przywrócenie ich prawidłowej ruchomości (zobacz opis tech-
niki Rib Raising, Tabela 1). Aby to uzyskać, terapeuta opracowuje tkanki miękkie 
poprzez wybór odpowiedniej głębokości i kierunku, tak aby był to poziom i ruch 
zgodny z działaniem stawu żebrowo-kręgowego. Górne żebra opracowuje się w rela-
cji z mięśniami pochyłymi i górnymi płatami płuc. 

Wraz z zaawansowaniem ciąży fizjologicznym zjawiskiem jest pojawienie się 
nowego punktu środka ciężkości. Bardzo często w wyniku tego następuje prze-
chylenie górnej części ciała w tył, co może powodować zaburzenia w ruchomości 
szyi, a w szczególności stawów C0-C1, C1-C2. Odciążenie tych obszarów jest tak 
samo ważne, jak praca z kością krzyżową. Pracując z kończynami górnymi, należy 
brać pod uwagę połączenia strukturalne (połączenia mięśniowo-powięziowe) tj. 
grzbietowa część przedramion – mięsień czworoboczny grzbietu oraz okolice mię-
śni podpotylicznych i brzuszna część ramion – przód szyi oraz szczęka (15–18). 

Podsumowując, spójne podejście do utrzymania balansu mięśniowo-powięzio-
wego (napięcia tkanek miękkich) w ciąży to praca z okolicą potyliczną, krzyżową 
oraz kończyn: poniżej stawów kolanowych i stawów łokciowych. Celem każdej 
manualnej interwencji u kobiet w ciąży jest opracowanie (w odpowiedzi na zgła-
szane przez pacjentkę objawy) połączeń międzykostnych oraz poprzecznych celem 
złagodzenia stresu adaptacyjnego ciała w trakcie ciąży, a nie korekcja posturalna 
sama w sobie (19). Istnieją mocne dowody przemawiające za stosowaniem technik 
terapii manualnej w połączeniu z innymi interwencjami (np. aktywnością fizyczną) 
w celu zapewnienia (krótkoterminowo) zmniejszenia odczuwania bólu i niespraw-
ności wynikającej z PGP. Klinicyści nie powinni stosować terapii manualnych w izo-
lacji (jako jedynej formy interwencji). Istnieją mocne dowody na to, że stosowanie 
interwencji terapii manualnej nie jest lepsze niż ćwiczenia stabilizacyjne w długoter-
minowej poprawie (>6 miesięcy) objawów zgłaszanych przez pacjentki. W leczeniu 
PLBP i PGP klinicyści mogą, ale nie muszą, wykorzystywać techniki terapii manu-
alnej, w tym manipulacje o dużej prędkości i niskiej amplitudzie. Dowody te poja-
wiają się i można rozważyć leczenie, ponieważ istnieje niewiele doniesień o dzia-
łaniach niepożądanych w zdrowej populacji przedporodowej lub nie ma ich wcale 
(zalecenia oparte są na słabych dowodach) (4).
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Aktywność fizyczna i ćwiczenia w ciąży

3.1. 
Aktywność fizyczna i ćwiczenia w ciąży

Agata Mroczek, Antonina Kaczorowska

3.1.1. Uwarunkowania. Czym są aktywność fizyczna, ćwiczenia 
fizyczne i sport?

Światowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization, WHO) definiuje 
aktywność fizyczną jako ruch ciała wywoływany poprzez skurcz mięśni szkieleto-
wych, który wymaga nakładu energii na każdym etapie życia, utrzymuje i poprawia 
wydolność krążeniowo-oddechową, zmniejsza ryzyko otyłości oraz związanych 
z nią chorób współistniejących, a także wydłuża życie. Aktywność fizyczna obej-
muje każdy rodzaj ruchu, włącznie z ruchem w czasie wolnym, przemieszczaniem 
się z miejsca na miejsce, czy w ramach wykonywanej pracy zawodowej.

Ćwiczenia fizyczne – definiowane jako aktywność fizyczna polegająca na wyko-
nywaniu zaplanowanych, ustrukturyzowanych i powtarzalnych ruchów ciała w celu 
poprawienia jednego lub więcej elementów sprawności fizycznej – uważane są 
za niezbędny element zdrowego stylu życia. 

Sport można zdefiniować jako zinstytucjonalizowaną rywalizację wymagającą 
intensywnego wysiłku fizycznego lub wykorzystywania relatywnie złożonych zdol-
ności motorycznych.

3.1.2. Fizjologiczne i anatomiczne zmiany zachodzące w ciąży. 
Anatomiczne i fizjologiczne aspekty ćwiczeń w ciąży

W trakcie ciąży w ciele kobiety zachodzą różne zmiany anatomiczne i fizjologiczne, 
które mają za zadanie zapewnić odpowiednie warunki do rozwoju płodu, sprostać 



Aktywność fizyczna i ćwiczenia w ciąży38

zwiększeniu zapotrzebowania metabolicznego oraz przygotować ciało do porodu. 
Zmiany te zauważalne są już na początku pierwszego trymetru, największe obser-
wuje się w terminie czy w trakcie porodu, i wracają do poziomu sprzed ciąży kilka 
tygodni po porodzie. Są dobrze tolerowane przez zdrowe kobiety, ale mogą zaostrzyć  
lub ujawnić istniejącą wcześniej chorobę lub patofizjologię związaną z ciążą.

W trakcie ciąży w ciele kobiety zachodzi wiele zmian. Ważne jest, aby wybierać 
ćwiczenia, które te zmiany uwzględniają:

• Stawy – hormony wytwarzane w ciąży powodują rozluźnienie więzadeł stabili-
zujących stawy, przez co stawy są bardziej narażone na kontuzje. Należy unikać 
nagłych, sprężynujących i gwałtownych ruchów zwiększających ryzyko urazu.

• Równowaga – dodatkowy ciężar z przodu ciała przesuwa środek ciężkości. 
Naraża to stawy i mięśnie, w szczególności miednicę i dolny odcinek kręgo-
słupa (lędźwie) na dodatkowe obciążenie. Ciało jest mniej stabilne, przez co 
istnieje większe ryzyko utraty równowagi i, co za tym idzie, upadku.

• Oddychanie – w trakcie wykonywania ćwiczeń tlen i krew przepływają w kie-
runku mięśni, oddalając się od innych obszarów ciała. W ciąży zwiększa się zapo-
trzebowanie na tlen. Może to negatywnie wpływać na możliwość wykonywania 
forsownych ćwiczeń, szczególnie w przypadku kobiet z nadwagą i otyłością.

Ponieważ ciąża powoduje zmiany anatomiczne i fizjologiczne, należy je wziąć 
pod uwagę podczas zalecania ćwiczeń. Największe zmiany zachodzące w trakcie 
ciąży to przyrost masy ciała i przesunięcie środka ciężkości, które powoduje zwięk-
szoną lordozę lędźwiową. W rezultacie tych zmian ponad 60% ciężarnych doświad-
cza bólu odcinka lędźwiowego kręgosłupa. Aby zminimalizować to ryzyko, zaleca 
się wzmacnianie mięśni brzucha i grzbietu.

W ciąży zwiększa się objętość krwi, tętno, objętość wyrzutowa i pojemność 
minutowa serca, a obwodowy opór naczyniowy zmniejsza się. Podczas leżenia 
tyłem (na plecach) w trakcie ćwiczeń po 20. tygodniu ciąży macica może uciskać 
na ważne naczynia krwionośne – żyłę główną dolną i aortę. To może ograniczyć 
powrót żylny, prowadzić do podciśnienia, dlatego taka zmiana hemodynamiczna 
powinna być wzięta pod uwagę przy zalecaniu modyfikacji ćwiczeń na czas ciąży. 

3.1.3. Korzyści wynikające z aktywności fizycznej i ćwiczeń w ciąży

Eksperci WHO mówią, że aktywność fizyczna w ciąży może ograniczyć przyrost 
masy ciała oraz ryzyko wystąpienia cukrzycy ciążowej, nie zwiększa częstotliwości 
występowania nadciśnienia ciążowego, nie zwiększa częstości występowania poro-
nień, porodów przedwczesnych, powikłań podczas porodu, ryzyka urodzenia dziecka 
z niską masą ciała i prawdopodobnie zmniejsza ryzyko wystąpienia depresji popo-
rodowej. Wykonywanie jakakolwiek aktywności fizycznej jest lepsze niż jej brak.
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Regularna aktywność fizyczna zmniejsza ryzyko wystąpienia nadciśnienia tętni-
czego, chorób układu krążenia, nowotworów, cukrzycy typu 2 i przedwczesnej śmierci. 
Ponadto ma pozytywny wpływ na zdrowie psychiczne (zmniejsza objawy lęku i depresji), 
funkcje poznawcze i sen. Aktywność fizyczna odgrywa również istotną rolę w utrzymy-
waniu prawidłowej masy ciała i zapobieganiu otyłości. Dodatkowe korzyści to poprawa 
jakości snu, większa dyspozycja w ciągu dnia, wzrost motywacji do ćwiczeń, złagodzenie 
dolegliwości fizycznych, które mogą występować w ciąży, profilaktyka i redukcja bólu 
dolnego odcinka kręgosłupa, zmniejszenie obrzęku kończyn. Ponadto istnieją dowody 
na zrównoważony wzrost płodu, krótszy czas trwania porodu, zmniejszoną potrzebę 
wykonania cesarskiego cięcia, mniejszą częstotliwość powikłań okołoporodowych, 
zmniejszone ryzyko porodu przedwczesnego i niższe ryzyko powikłań noworodkowych.

Zgodnie z zaleceniami WHO aktywność fizyczna kobiet w ciąży i po porodzie przy-
nosi następujące korzyści dla zdrowia matki i dziecka: zmniejszone ryzyko stanu prze-
drzucawkowego, nadciśnienia ciążowego, cukrzycy ciążowej (np. 30-procentowa 
redukcja ryzyka), nadmiernego przyrostu masy ciała podczas ciąży, powikłań pod-
czas porodu, depresji poporodowej, powikłań u noworodków. Aktywność fizyczna 
nie ma negatywnego wpływu na masę urodzeniową dziecka, ani nie zwiększa ryzyka 
urodzenia martwego dziecka.

Korzyści wynikające z ćwiczeń fizycznych w ciąży obejmują zwiększoną częstotli-
wość porodu naturalnego oraz zmniejszoną częstość występowania: nadmiernego 
przyrostu masy ciała w ciąży, cukrzycy ciążowej, wyskokiego ciśnienia krwi (defi-
niowanego jako nadciśnienie ciążowe lub stan przedrzucawkowy), porodu przed-
wczesnego, porodu przez cesarskie cięcie, niższej masy urodzeniowej dziecka. 

3.1.4. Jaka ilość aktywności fizycznej jest zalecana?

Wytyczne i zalecenia WHO zawierają szczegółowe informacje dla różnych grup 
wiekowych i określonych grup populacji, na temat ilości aktywności fizycznej 
potrzebnej dla zachowania dobrego zdrowia.

WHO zaleca, aby wszystkie kobiety w ciąży bez przeciwwskazań medycznych 
podejmowały regularną aktywność fizyczną przez cały okres ciąży. Ciężarne 
powinny wykonywać co najmniej 150 minut aktywności aerobowej o umiarkowa-
nej intensywności w ciągu tygodnia, jak również ćwiczenia aerobowe i wzmacnia-
jące mięśnie. Warto również rozważyć włączenie lekkiego rozciągania. Ponadto 
kobiety, które przed zajściem w ciążę wykonywały ćwiczenia aerobowe o wyso-
kiej intensywności lub były aktywne fizycznie, mogą kontynuować takie ćwicze-
nia w ciąży, pod warunkiem, że nie ma ku temu żadnych przeciwwskazań medycz-
nych. Powinny również ograniczyć czas spędzany w pozycji siedzącej. Zastąpienie 
czasu spędzanego w pozycji siedzącej aktywnością fizyczną o dowolnej intensyw-
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ności (w tym niskiej) daje korzyści zdrowotne. WHO mówi, że każda aktywność 
fizyczna jest lepsza niż żadna, a zwiększanie aktywności fizycznej jest niezbędne 
do zachowania zdrowia.

Niniejsze wytyczne WHO z 2020 roku aktualizują wcześniejsze zalecenia z 2010 
roku. Wytyczne te powinno się włączyć do krajowej polityki zdrowotnej zgodnie z Glo-
balnym planem działania dotyczącym aktywności fizycznej na lata 2018–2030 WHO.

Przed zaleceniem programu ćwiczeń należy jednak wykonać dokładną ocenę 
kliniczną, aby upewnić się, że kobieta nie ma żadnych przeciwwskazań do wyko-
nywania ćwiczeń. Program ćwiczeń o umiarkowanej intensywności powinno się 
wykonywać co najmniej przez 20–30 minut dziennie przez większość lub wszyst-
kie dni tygodnia. Ponadto program powinien być opracowany przy współudziale 
pacjentki i dostosowany do wskazań medycznych.

Kobiety, które przed zajściem w ciążę ćwiczyły regularnie, mogą kontynuować 
swój dotychczasowy plan ćwiczeń, póki jest on zgodny z powyższymi wytycznymi. 
Zaleca się, aby kobiety, które przed zajściem w ciążę regularnie wykonywały ćwi-
czenia o wysokiej intensywności, stopniowo zmniejszały intensywność ćwiczeń 
w miarę upływania kolejnych tygodni ciąży, tak aby zredukować ryzyko urazu. Ćwi-
czenia o wysokiej intensywności, których czas trwania przekracza 45 minut, mogą 
prowadzić do hipoglikemii i zwiększać ryzyko przegrzania.

3.1.5. Stworzenie indywidualnego programu ćwiczeń

W kwestii intensywności ćwiczeń aktualne badania zalecają, aby ciężarne wyko-
nywały ćwiczenia o umiarkowanej intensywności. Wykorzystuje się do tego skalę 
do oceny stopnia zmęczenia Borga (ang. The Borg Rating of Perceived Exertion, 
RPE) zawierającej wartości od 6 do 20. Wynik, do którego należy dążyć, to wartość 
13–14, która odpowiada określeniu „dość duże zmęczenie”. Inną prostą metodą, 
za pomocą której można zmierzyć zmęczenie, jest „test mówienia” – jeżeli kobieta 
jest w stanie mówić podczas ćwiczeń, oznacza to, że nie jest przesadnie zmęczona.

3.1.6. Bezpieczne i korzystne przykłady aktywności 
fizycznej i ćwiczeń w ciąży

Zgodnie z zaleceniami American College of Gynecology and Obstetrics ryzyko zwią-
zane z wykonywaniem umiarkowanej aktywności fizycznej w ciąży jest minimalne 
i nie wiąże się z urazami u matki, ani rozwojem i wzrostem płodu. Ponadto ćwiczenia 
wykonywane w połogu nie mają negatywnego wpływu na laktację. Dlatego też cię-
żarne prowadzące siedzący tryb życia, u których nie występują komplikacje ciążowe, 
należy zachęcać do aktywności fizycznej w celu prowadzenia zdrowego trybu życia. 
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Hipokinezja to czwarty wiodący czynnik ryzyka przedwczesnej śmiertelności na 
całym świecie. Brak aktywności fizycznej i nadmierny przyrost masy ciała w ciąży 
uznaje się za niezależne czynniki ryzyka otyłości matki i powiązanych z nią powi-
kłań ciążowych, w tym cukrzycy ciążowej (ang. gestational diabetes mellitus, GDM). 
W przypadku braku powikłań i przeciwwskazań położniczych lub medycznych 
aktywność fizyczna w czasie ciąży jest bezpieczna i pożądana, a ciężarne należy 
zachęcać do jej kontynuowania lub rozpoczęcia.

Bezpieczna i korzystna aktywność fizyczna: 
• chodzenie,
• jazda na rowerze stacjonarnym,
• ćwiczenia aerobowe,
• taniec,
• ćwiczenia oporowe (np. z użyciem ciężarków, taśm elastycznych),
• ćwiczenia rozciągające,
• hydroterapia, aerobik w wodzie.
W razie jakichkolwiek wątpliwości dotyczących bezpieczeństwa ćwiczeń w ciąży, 

zaleca się, w razie potrzeby, konsultację z odpowiednim specjalistą (np. ginekolo-
giem-położnikiem, kardiologiem, pulmonologiem). W przypadku kobiet ze współ-
istniejącymi chorobami położniczymi lub medycznymi programy ćwiczeń powinny 
być dostosowane do indywidualnych potrzeb. Ginekolodzy-położnicy oraz inni spe-
cjaliści opieki położniczej powinni przeprowadzać dokładną ocenę kobiet z powi-
kłaniami medycznymi lub położniczymi i sformułować zindywidualizowane zale-
cania dotyczące aktywności fizycznej w ciąży.

3.1.7. Przeciwwskazania do ćwiczeń w ciąży

Przed rozpoczęciem jakiejkolwiek aktywności fizycznej ciężarna powinna skon-
sultować się ze swoim lekarzem. Istnieją choroby i dolegliwości, które uniemożli-
wiają wykonywanie ćwiczeń w stanie błogosławionym. Przeciwwskazania mogą 
również pojawić się już w czasie trwania ciąży.

3.1.8. Przeciwwskazania bezwzględne

Kobietom z bezwzględnymi przeciwwskazaniami odradza się umiarkowaną 
do energicznej aktywność fizyczną, jednak powinny one kontynuować swoją nor-
malną codzienną aktywność. 

Przeciwwskazania bezwzględne: 
• Ciężkie choroby układu oddechowego (np. przewlekła obturacyjna choroba 

płuc, restrykcyjna choroba płuc, mukowiscydoza).
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• Ciężka nabyta lub wrodzona wada serca z nietolerancją wysiłku.
• Niewyrównana lub ciężka arytmia.
• Przedwczesne odklejenie łożyska.
• Naczynia przodujące.
• Niepoddająca się kontroli cukrzyca typu I.
• Zachamowanie wewnątrzmacicznego wzrostu płodu (ang. intrauterine growth 

restriction, IUGR).
• Aktywny poród przedwczesny.
• Ciężki stan przedrzucawkowy.
• Niewydolność szyjki macicy.
• Hemodynamicznie istotna choroba serca.
• Kardiomiopatia rozstrzeniowa.
• Niewydolność cieśniowo-szyjkowa.
• Ciąża mnoga zagrożona przedwczesnym porodem.
• Utrzymujące się krwawienie z dróg rodnych podczas drugiego lub trzeciego 

trymestru ciąży.
• Łożysko przodujące po 26. tygodniu ciąży.
• Przedwczesny poród w obecnej ciąży.
• Przedwczesne pęknięcie pęcherza płodowego.
• Stan przedrzucawkowy lub nadciśnienie indukowane ciążą.
• Poważna anemia.

3.1.9. Przeciwwskazania względne

• Anemia (niedokrwistość).
• Zaburzenia rytmu serca o nieznanej etiologii u matki.
• Przewlekłe zapalenie oskrzeli.
• Niewyrównana cukrzyca typu I.
• Skrajna otyłość olbrzymia.
• Skrajna niedowaga (BMI < 12 kg/m²).
• Skrajnie siedzący tryb życia.
• Ograniczenie wewnątrzmacicznego wzrostu płodu w bieżącej ciąży.
• Niewyrównane nadciśnienie tętnicze.
• Ograniczenia ortopedyczne.
• Niepoddająca się kontroli padaczka. 
• Niewyrównana choroba tarczycy.
• Nałogowe palenie tytoniu.
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3.1.10. Nie jest przeciwwskazaniem

Na podstawie dostępnego piśmiennictwa poniższe schorzenia (indywidualnie) 
nie powinny już być uznawane za przeciwwskazania do podejmowania aktywno-
ści fizycznej w ciąży: 

• Przewlekłe nadciśnienie tętnicze.
• Nadciśnienie ciążowe.
• Kobiety klasyfikowane jako osoby z nadwagą lub otyłością.
• Nawracające poronienia.
• Krótka szyjka macicy.
• Ciąża mnoga (bliźniacza lub liczniejsza).
• Epilepsja (padaczka).
• Anemia (niedokrwistość).
• Ograniczenia ortopedyczne.
• Skrajnie siedzący tryb życia w wywiadzie.
• Samoistny poród przedwczesny lub ograniczenie wewnątrzmacicznego 

wzrostu płodu.

3.1.11. Znaki ostrzegawcze skłaniające do zaprzestania wykonywania 
ćwiczeń w ciąży

Nawet u zdrowej kobiety mogą w trakcie wykonywania ćwiczeń wystąpić objawy, 
które powinny skłonić ją do zaprzestania ćwiczeń i skonsultowania się z lekarzem. 
Objawy te obejmują przede wszystkim:

• Krwawienie z dróg rodnych.
• Bóle brzucha.
• Regularne, bolesne skurcze macicy.
• Wyciek płynu owodniowego.
• Duszność przed wysiłkiem.
• Zawroty głowy.
• Bóle głowy.
• Bóle w klatce piersiowej.
• Zmniejszenie siły mięśniowej zaburzające równowagę.
• Ból lub obrzęk łydek.
Kobiecie, u której wystąpił choć jeden z tych objawów, należy zalecić zaprze-

stanie ćwiczeń. 
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3.1.12. Jakie środki ostrożności należy powziąć w trakcie ćwiczeń 
w ciąży?

• Woda. Przed, w trakcie i po treningu należy pić dużo wody. Objawy odwod-
nienia to zawroty głowy, palpitacje, oddawanie małej ilości moczu o ciem-
nożółtej barwie.

• Ubrania. Należy zakładać luźną odzież sportową i biustonosz sportowy.
• Temperatura. Należy unikać przegrzewania, szczególnie w pierwszym tryme-

strze ciąży. Nie należy wykonywać ćwiczeń na zewnątrz przy bardzo wyso-
kich temperaturach lub dużej wilgotności.

• Unikać stania bez ruchu, ponieważ może to powodować gromadzenie się 
krwi w nogach i stopach. Należy również unikać leżenia płasko na plecach, 
ponieważ w takim wypadku macica uciska na żyłę główną dolną transpor-
tującą krew z powrotem do serca. Obie te pozycje mogą powodować krót-
kotrwałe obniżenie ciśnienia krwi.

Bibliografia: 

1. American College of Sports Medicine. 
ACSM’s guidelines for exercise testing and 
prescription. 10th ed. Philadelphia, PA: 
Wolters Kluwer; 2018.

2. Anselmo DS, Love E, Tango DN, Robinson L. 
Musculoskeletal Effects of Pregnancy on the 
Lower Extremity. A Literature Review. J Am 
Podiatr Med Assoc. 2017 Jan; 107(1): 60–64. 

3. Artal R. The role of exercise in reducing the 
risks of gestational diabetes mellitus in obese 
women. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol. 
2015 Jan; 29(1): 123–132. 

4. Barakat R, Pelaez M, Lopez C, Montejo R, 
Coteron J. Exercise during pregnancy 
reduces the rate of cesarean and instrumental 
deliveries: results of a randomized controlled 
trial. J Matern Fetal Neonatal Med 2012; 25 (11) 
2372–2376.

5. Barakat R, Perales M, Bacchi M, Coteron J, 
Refoyo I. A program of exercise throughout 
pregnancy. Is it safe to mother and newborn? 
Am J Health Promot. 2014 Sep-Oct; 29(1): 2–8.

6. Berghella V, Saccone G. Exercise During Pre-
gnancy! Am J Obstet Gynecol 2017; 216: 335–337.

7. Bhatia P, Chhabra S. Physiological and 
anatomical changes of pregnancy: Implica-

tions for anaesthesia. Indian J Anaesth. 2018 
Sep; 62(9): 651–657. 

8. Hinman SK, Smith KB, Quillen DM, Smith MS. 
Exercise in Pregnancy: A Clinical Review. 
Sports Health. 2015 Nov-Dec; 7(6): 527–531.

9. Meah VL, Davies GA, Davenport MH. Why 
can’t I exercise during pregnancy? Time to 
revisit medical ‘absolute’ and ‘relative’ con-
traindications: systematic review of evidence 
of harm and a call to action. British Journal of 
Sports Medicine 2020; 54: 1395–1404.

10. ACOG Practice Bulletin No 156: Obesity in 
Pregnancy. Obstet Gynecol. 2015 Dec; 126(6): 
e112–e126. Erratum in: Obstet Gynecol. 2016 
Dec; 128(6): 1450.

11. Perales M, Calabria I, Lopez C, Franco E, 
Coteron J, Barakat R. Regular Exercise 
Throughout Pregnancy Is Associated With 
a Shorter First Stage of Labor. Am J Health 
Promot. 2016 Jan-Feb; 30(3): 149–154.

12. Perales M, Santos-Lozano A, Sanchis-Gomar F, 
Luaces M, Pareja-Galeano H, Garatachea N, 
Barakat R, Lucia A. Maternal Cardiac 
Adaptations to a Physical Exercise Program 
during Pregnancy. Med Sci Sports Exerc. 2016 
May; 48(5): 896–906. 

https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/linkout/10.1055/s-0037-1604180/id/JR5949-15
https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/linkout/10.1055/s-0037-1604180/id/JR5949-15
https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/linkout/10.1055/s-0037-1604180/id/JR5949-15
https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/linkout/10.1055/s-0037-1604180/id/JR5949-15


Ćwiczenia mięśni dna miednicy w ciąży 45

13. Pescatello LS, Arena R, Riebe D, Thompson PD. 
ACSM’s guidelines for exercise testing and 
prescription. 9th ed. Philadelphia: Lippincott 
Williams & Wilkins; 2014.

14. Physical Activity and exercise during 
pregnancy and postpartum period. ACOG 
Committee Opinion Np. 804. American College 
of Obstetricians and Gynecologists. Obstet 
Gynecol 2020; 135: e178–e188.

15. Sanabria-Martínez G, García-Hermoso A, 
Poyatos-León R, González-García A, 
Sánchez-López M, Martínez-Vizcaíno V. Effects 
of Exercise-Based Interventions on Neonatal 
Outcomes: A Meta-Analysis of Randomized 
Controlled Trials. Am J Health Promot. 2016 
Mar; 30(4): 214–223. 

16. Tinius RA, Cahill AG, Cade WT. Origins in the 
Womb: Potential Role of the Physical Therapist 
in Modulating the Deleterious Effects of Obesity 
on Maternal and Offspring Health Through 
Movement Promotion and Prescription During 
Pregnancy. Phys Ther. 2017 Jan 1; 97(1): 114–123. 
Weiss Kelly AK. Practical exercise advice during 
pregnancy: guidelines for active and inactive 
women. Phys Sportsmed. 2005; 33(6): 24–30. 

17. World Health Organization. Global recom-
mendations on physical activity for health. 
Geneva: WHO; 2020. 

18. Yu Y, Xie R, Shen C, Shu L. Effect of exercise 
during pregnancy to prevent gestational 
diabetes mellitus: a systematic review and 
meta-analysis. J Matern Fetal Neonatal Med. 
2018 Jun; 31(12): 1632–1637.

3.2. 
Ćwiczenia mięśni dna miednicy w ciąży

Alejandro Galán-Mercant, Verónica Pérez-Cabezas, Gloria González-Medina, 
Inés Carmona-Barrientos, Jose Antonio Moral-Munoz, David Lucena-Antón

3.2.1. Treningi fizyczne w ciąży

3.2.1.1. Kiedy należy rozpocząć aktywność fizyczną w czasie ciąży?

Aby odpowiedzieć na to pytanie, najpierw należy wyjaśnić, czym jest porodowa, 
a czym ciążowa aktywność fizyczna. Są to dwie zupełnie różne modalności tre-
ningowe. W przypadku aktywności fizycznej w trakcie ciąży zmęczenie może być 
przeciwwskazaniem, ponieważ czas regeneracji może być dłuższy, a nagromadze-
nie się nadmiernej ilości kwasu mlekowego może być szkodliwe dla płodu. Aktyw-
ność fizyczna jest niezbędna w ciąży, ale ciąża nie jest najlepszym momentem na 
rozpoczęcie programu treningowego o wysokiej intensywności, szczególnie jeśli 
kobieta dotąd nie angażowała się w aktywność fizyczną, ćwiczenia ani sport. Naj-
lepszym i najprostszym ćwiczeniem, które należy zalecać w ciąży, może być pójście 
na 30–60-minutowy spacer każdego dnia. Spacer aktywuje krążenie krwi, oddycha-
nie, funkcje trawienne i wspiera równowagę psychofizyczną. Z kolei przygotowa-
nie do porodu, jak sama nazwa wskazuje, jest bardziej skomplikowane. Obejmuje 



Aktywność fizyczna i ćwiczenia w ciąży46

naukę pielęgnacji osobistej, ćwiczeń i aktywności fizycznej oraz wszystkiego tego, 
co pozwala jak najlepiej przygotować się do porodu.

Największymi korzyściami wynikającymi z ćwiczeń o niskiej i umiarkowanej 
intensywności są:

• Zwiększenie rezerw sercowo-naczyniowych matki. 
• Poprawa termoregulacji.
• Poprawa wzrostu i funkcji łożyska.
• Możliwe skrócenie czasu porodu. 
• Wsparcie leczenia cukrzycy ciążowej.
Nauka aktywności fizycznej zaczyna się zwykle w drugim trymestrze, czyli około 

dwunastego tygodnia. Ten moment wybiera się ze względu na sprzyjające okolicz-
ności. Kobieta ma, na przykład, większą świadomość swojej ciąży, jej brzuch jest 
większy, a poziomy elastyny związane ze zmianami hormonalnymi zwiększają ela-
styczność i niestabilność stawów. Poza tym na tym etapie ciąży kobiety zwykle nie 
zmagają się z typowymi dla pierwszego trymestru nudnościami i zawrotami głowy. 
W razie braku przeciwwskazań ćwiczenia można jednak rozpocząć już w pierwszym 
trymestrze. Nawet jeżeli zaleca się rozpoczęcie nauki aktywności fizycznej w dru-
gim trymestrze, to siła będzie tak naprawdę najbardziej potrzebna w trzecim try-
mestrze, dlatego najpóźniej w tym momencie naukę powinny rozpocząć wszystkie 
kobiety. Wracając do ogólnej aktywności fizycznej (a nie konkretnie tej przygotowu-
jącej do porodu), nie ma wątpliwości, że osoby, które regularnie ją podejmują (rów-
nież w ciąży), są lepiej przygotowane do chyba najważniejszego dnia w ich życiu – 
zarówno pod kątem fizycznym, jak i psychicznym.

Główne cele aktywności fizycznej w ciąży to:
• Przerwanie kręgu strach-napięcie-ból.
• Zmniejszenie dyskomfortu.
• Zapobieganie i leczenie inkontynencji.
• Złagodzenie konsekwencji porodu.
Konkretne cele do osiągnięcia:
• Uelastycznienie stawów.
• Utrzymanie i/lub przywrócenie napięcia mięśniowego.
• Znalezienie stabilności centralnej.
• Zwiększenie i poprawa równowagi.
• Usprawnienie pasażu jelitowego.
• Aktywowanie krążenia krwi.
Cele te koncentrują się na zmianach biomechanicznych, jakie zachodzą w trakcie 

ciąży, przede wszystkim na przesunięciu środka ciężkości do przodu, w związku z powięk-
szoną macicą. Zmiany te są kompensowane przez pogłębioną lordozę lędźwiową oraz 
delikatne zgięcie kończyn dolnych, które mają za zadanie przywrócić naturalny śro-
dek ciężkości, ale jednocześnie powodują dekompensację mięśni, ból migrujący itp.
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Podejście do aktywności fizycznej w ciąży musi być zawsze zindywidualizo-
wane i musi uwzględniać specyficzne oczekiwania i potrzeby, które może mieć 
bardzo aktywna kobieta, w przeciwieństwie do kobiety, która nie uprawia regu-
larnie sportu.

3.2.2. Kluczowe elementy aktywności fizycznej w ciąży

Kluczowe struktury aktywności fizycznej matki:
• Miednica.
• Kręgosłup.
• Dno miednicy.
• Brzuch.
Uwaga: Terapeuta powinien każdą z nich analizować oddzielnie. 

3.2.2.1. Miednica: „Klucz do kręgosłupa pozostaje w miednicy”

Podczas zalecania aktywności fizycznej należy wziąć pod uwagę dwie kwestie: 
zakres ruchu i kontrolę motoryczną. Jednym z najpowszechniejszych problemów 
w ciąży jest brak i utrata kontroli motorycznej w kontekście miednicy i ruchu krę-
gosłupa. Zakres ruchu zwykle jednak nie sprawia problemów ze względu na dzia-
łanie hormonu elastyny, który sprzyja hipermobilności.

Głównym celem treningu miednicy jest poprawa kontroli motorycznej w celu 
znalezienia równowagi lędźwiowo-miednicowej i kontroli motorycznej. Osiągnię-
cie tego celu wiąże się z poprawą postawy, odczuciem komfortu, prawidłowym 
rozszerzeniem mięśni brzucha, prawidłową dystrybucją wagi, poprawą krążenia 
krwi i limfy.

Zaleca się ruch miednicy w zamkniętym łańcuchu kinematycznym, z asystą 
(zwykle z wykorzystaniem piłki do ćwiczeń), tak aby ułatwić przodopochylenie, 
tyłopochylenie, ruch w górę i w dół, zamykanie, otwieranie, nutację i kontrnuta-
cję (to wszystko to wewnętrzne ruchy miednicy, które mają miejsce między kośćmi 
miednicy i sprzyjają otwieraniu oraz zamykaniu otworów). Najlepszym sposobem 
nauczenia się kontroli motorycznej miednicy jest feedback, biofeedback i pomoc 
(terapeuta oraz inne osoby).

Na przykład: łatwiej jest się nauczyć kontroli motorycznej miednicy w pozycji 
z twarzą skierowaną w górę podczas leżenia na podłodze, ponieważ daje to lepszy 
feedback niż pozycja siedząca czy stojąca. Progresja i sekwencja polegają na przej-
ściu z leżenia do siedzenia, a wreszcie do stania. Zaczynamy leżenie od pierwszego 
trymestru, a następnie krok po kroku przechodzimy przez cały okres ciąży. Łącza 
do filmów pokazujących konkretne ćwiczenia zostaną zamieszczone na platformie 
INSTepp (zobacz strona 113).
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3.2.2.2. Kręgosłup

Kręgosłup to kluczowa struktura ciała, źródło korzeni nerwowych oraz przycze-
pów wielu mięśni, więzadeł i powięzi. Kręgosłup pełni podstawową rolę w ciąży.

Jego stabilność zależy od trzech układów interakcji:
1. Układu kontroli neuronalnej.
2. Układu pasywnego (obejmującego kręgi, dyski, więzadła...).
3. Układu aktywnego (obejmującego mięśnie i ścięgna). To jest główny element 

treningu kontroli motorycznej.
Jak już wspomniano, środek ciężkości u ciężarnych przesuwa się w kierunku 

brzucha, powodując pogłębienie lordozy lędźwiowej, pochylenie części krzyżowej 
do tyłu i ruch głowy do tyłu w celu skompensowania przyrostu wagi w miarę roz-
woju dziecka. Uwzględniając powyższe, w pierwszym trymestrze należy zalecać 
konkretne treningi stabilności kręgosłupa. Ćwiczenie pochylania miednicy (znane 
powszechnie jako „kot-krowa”), w połączeniu z oddychaniem (lordoza – wdech, 
kifoza – wydech), pełni ważną rolę w drugim i trzecim trymestrze, ponieważ pomaga 
dziecku odsunąć się od przedniej części lędźwiowej i części krzyżowej. Pozycja ta 
zwiększa świadomość ciąży, a tym samym wpływa na przyszłe odczucia matki.

3.2.2.3. Mięśnie dna miednicy

Niestety, przed zajściem w ciążę wiele kobiet nie ma świadomości istnienia mię-
śni dna miednicy. Cele treningu mięśni dna miednicy:

1. Zwiększenie siły i napięcia mięśniowego (osoby z osłabionymi mięśniami 
dna miednicy).

2. Zwiększenie elastyczności poprzez masaż krocza.
3. Zwiększenie kontroli motorycznej.
4. Kontrola rozluźnienia krocza.
5. Zwiększenie stabilizacji kompleksu lędźwiowo-miednicznego.
Często zadaje się pytanie, które kobiety mają lepszą kontrolę motoryczną nad 

mięśniami krocza – pierwiastki czy wieloródki? Odpowiedź, jak w wielu podobnych 
przypadkach, brzmi – to zależy:

1. Od wcześniejszych doświadczeń z kontrolą motoryczną.
2. Od tego, czy po pierwszym porodzie w układzie mięśniowo-szkieletowym 

nastąpiły jakieś urazy.
3. W pierwszym przypadku kobiety będące po raz pierwszy w ciąży mogą mieć 

mniejszą kontrolę motoryczną nad mięśniami dna miednicy, ale ciężarnych nigdy 
nie należy nie doceniać. Kobieta stopniowo uczy się zmian, jakie zachodzą w jej 
ciele w trakcie ciąży i stara się unikać przyszłych problemów i patologii, dlatego 
często uczy się pracy nad mięśniami krocza w celu przygotowania się do porodu.



Ćwiczenia mięśni dna miednicy w ciąży 49

W kwestii periodyzacji mięśni dna miednicy w ciąży zaleca się następującą 
kolejność:

1. Pierwszy trymestr – unikać ćwiczeń polegających na skurczach mięśni 
brzucha.

2. Drugi trymestr – wzmocnienie dna miednicy i mięśni głębokich. 
3. Trzeci trymestr – kontynuacja treningu z drugiego trymestru i rozpoczęcie 

wzmacniania mięśni pomocniczych w celu ćwiczenia parcia na etap wypierania.

3.2.2.4. Brzuch

W ciągu dziewięciu miesięcy ciąży brzuch jest centrum całej transformacji. 
Wzrost brzucha zależy głównie od dwóch struktur – powięzi i mięśni brzucha. Roz-
szerzanie powięzi częściej zdarza się u kobiet uprawiających sport, ale, z drugiej 
strony, rozszerzanie mięśni brzucha częściej obserwujemy u kobiet nieuprawiają-
cych sportu. Wcześniejsze badania analizowały kwestię tego, który z tych rodza-
jów rozszerzenia jest lepszy, oraz tego, czy ma związek z ewentualnymi problemami 
w przyszłości, takimi jak inkontynencja. Idealną sytuacją byłoby wyrównane roz-
szerzenie się wszystkich struktur. Ten obszar ciała ma ogromne znaczenie dla sta-
bilności lędźwiowo-miednicowej oraz ewentualnych przyszłych komplikacji, dla-
tego terapeuta musi mieć na uwadze obie te struktury od samego początku ciąży. 
Nie tylko urazy mięśni dna miednicy, ale też uraz mięśni brzucha (na przykład ich 
poważne rozszerzenie) ma duży wpływ na poporodową inkontynencję. Regenera-
cja mięśni brzucha jest jednak szybsza i łatwiejsza.

3.2.3. Kluczowe elementy przygotowania do porodu

3.2.3.1. Pierwszy etap: zaczyna się od rozpoczęcia porodu i kończy 
na rozwarciu

Na tym etapie wyróżniamy dwie fazy: pierwsza faza – utajona, w której nastę-
pują skurcze różnego rodzaju i o różnej częstotliwości oraz zmiany szyjki. Druga 
faza – aktywna, w której zwiększa się częstotliwość i regularność skurczy, a roz-
warcie przyspiesza.

3.2.3.2. Drugi etap: faza miednicowa i faza kroczowa

Faza miednicowa, w której główka dziecka przekręca się do pozycji przednio-
-potylicznej i przesuwa w dół miednicy. W tej fazie pojawia się odruch Fergusona 
(masowe uwolnienie oksytocyny). Nie występuje u kobiet, które otrzymały znieczu-
lenie zewnątrzoponowe. Faza kroczowa polega na wyparciu dziecka.
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3.2.4. Czas trwania porodu

W kwestii czasu trwania porodu istnieją ustandaryzowane kryteria zgodne 
z badaniami: pierwiastki (pierworódki) – 8–18 godzin do drugiej fazy porodu, wie-
loródki – 5–12 godzin bez interwencji. Czas trwania drugiego etapu nie został jesz-
cze zbadany. Uważa się, że optymalny czas to mniej niż 2 godziny u pierwiastek 
(pierworódek) i 1 godzina u wieloródek. W przypadku przekroczenia tych progów 
obserwujemy zwiększoną zachorowalność i śmiertelność matki oraz noworodka. 
Znieczulenie zewnątrzoponowe pełni na tym etapie ważną rolę. U kobiet, które 
w trakcie całej ciąży wykonywały określone ćwiczenia oraz były aktywne fizycz-
nie, faza końcowa trwa krócej. 

3.2.5. Protokół aktywności suchej i wodnej u ciężarnych

Program aktywności fizycznych dla ciężarnych należy podzielić na treningi 
suche i treningi na basenie. Należy uwzględnić cele opisane dla każdego trymestru. 
Nie należy zakładać tych samych celów przez cały okres ciąży. Cele w poszczegól-
nych trymestrach należy zróżnicować tak, aby uniknąć najczęściej występujących 
błędów dotyczących oddychania, pochylenia miednicy i mięśni brzucha. W przy-
padku oddychania jednym z najczęstszych błędów jest nieprawidłowa postawa – 
ćwiczenia z oddychania należy wykonywać przy wydłużonym kręgosłupie. Pochy-
lenie miednicy odbywa się z zewnętrzną rotacją bioder. Nad mięśniami brzucha 
należy pracować wraz z oddychaniem (mięsień poprzeczny brzucha), starając się 
nie aktywować mięśnia prostego. W pierwszej kolejności opiszemy treningi suche, 
a następnie wodne.

3.2.5.1. Zalecenia dotyczące treningów suchych

Pierwszy trymestr
Trening suchy w pierwszym trymestrze opiera się na następujących celach:
• Kontrola motoryczna: terapeuta musi wziąć pod uwagę statykę miednicy 

i kręgosłupa. Ciężarnej należy pokazać oraz wytłumaczyć tyłopochylenie 
i przodopochylenie miednicy.

• Uelastycznienie bioder: uelastycznienie bioder – rozciąganie mięśni udo-
wych, mięśnia pośladkowego średniego, mięśni gruszkowatych i mięśni przy-
wodziciela w leżeniu na plecach.

• Ćwiczenia wzmacniające mięśnie: należy zacząć od ćwiczeń skurcz-roz-
kurcz mięśni krocza. Inne ciekawe ćwiczenia to mostek (pośladki + krocze), 
podparcie stóp (pośladki + krocze), mięśnie brzucha z piłką + krocze i przy-
wodziciele (piłka izometryczna).
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Drugi trymestr
Cele proponowane na drugi trymestr są podobne do tych z pierwszego tryme-

stru, z małymi zmianami:
• Kontrola motoryczna: kontynuować ćwiczenia kontroli motorycznej 

miednicy i rozpocząć stosowanie zaleceń dotyczących higieny czynno-
ści dnia codziennego. W drugim trymestrze ciężarna musi odpowiednio 
dostosować wykonywane przez siebie czynności dnia codziennego: pracę, 
hobby, do większych zmian zachodzących w tym trymestrze, unikając 
bólu i redukując intensywność. Badania pokazują, że siedzenie przez dłuż-
szy czas, długie spacery i podnoszenie dużych ciężarów mogą się wiązać  
z większą częstotliwością porodów przedwczesnych i niskiej wagi urodze-
niowej.

• Uelastycznianie: Należy zacząć od normalizacji stawów i tkanek miękkich 
mięśni piersiowych oraz mięśnia najszerszego grzbietu, a także ćwiczeń 
z użyciem drabinki.

• Ćwiczenia mięśni: Trening z pierwszego trymestru, ale ze stopniowym 
zmniejszaniem intensywności ćwiczeń mięśni brzucha do siódmego miesiąca.

• Oddychanie: Świadomość oddechu i rozróżnianie oddychania klatką pier-
siową i przeponą.

• Ćwiczenia na krążenie w kończynach dolnych: stopy na piłce, krążenia 
w obie strony.

Trzeci trymestr
• Kontrola motoryczna: Wzmacniające ćwiczenia pochylenia miednicy 

oraz prawidłowa postawa miednicy i kręgosłupa.
• Rozciąganie w pozycji siedzącej: przywodziciele, mięsień pośladkowy średni, 

mięśnie udowe, mięśnie gruszkowate.
• Ćwiczenia mięśni: pochylanie miednicy na czworakach, podparcie dla ple-

ców (piłka do ćwiczeń), skurcze izometryczne przywodzicieli, półprzysiady 
przy ścianie; unikać ćwiczeń brzucha z nadmiernym naciskiem.

• Oddychanie: Świadomość oddechu oraz rozróżnianie oddychania klatką 
piersiową i przeponą.

• Ćwiczenia na krążenie w kończynach dolnych: stopy na piłce, krążenia 
w obie strony.

3.2.5.2. Zalecenia dotyczące treningów na basenie

Należy stworzyć globalny plan ćwiczeń aerobowych uwzględniający ćwiczenia 
wzmacniające, korzystając z braku obciążenia, w pozycjach, w których nie wystę-
puje hiperlordoza:
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• Przesunięcie: aqua-jogging, kraul, styl klasyczny z alternatywnymi kopnię-
ciami, wspinanie, podwójne i normalnie pływanie tyłem. Z użyciem akceso-
riów takich, jak rurki, stoły, piłki, ciężarki itp.

• Na przepełnieniu: pośladki, mięśnie brzucha, przywodziciele, odwodziciele.
• Trening krążeniowo-oddechowy: ekstensywne ćwiczenia aerobowe.
• Relaksacja w wodzie.

Uwaga: Zdjęcia i filmy pokazujące konkretne ćwiczenia zostały 
zamieszczone na platformie INSTepp:

• https://instepp.uni.opole.pl/en/video-materials/. 
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3.3. 
Ciąża a aktywność fizyczna. Studia przypadku 

Rasa Liutikienė, Aelita Bredelytė

Między 25 a 90% ciężarnych skarży się na lumbago, które zwykle zaczyna się 
między 20. a 28. tygodniem ciąży. Większość ciężarnych skarży się na ból w pierw-
szej ciąży, a jedna trzecia ciężarnych odczuwa tak silny ból, że wpływa on nega-
tywnie na ich jakość życia. 

https://instepp.uni.opole.pl/en/video-materials/
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Chociaż lumbago w ciąży jest tak dużym problemem, często nie jest leczone. 
Wśród kobiet uważane jest za naturalny, nieunikniony element ciąży.

Studium przypadku 1.
Pacjentka V.S. Ciąża IV(II) – 22 tygodnie + 5 dni (poród cesarskim cięciem w 2018 

roku, poronienie w 2019 i 2020 roku). 26 kwietnia 2022 roku zgłosiła się z lumbago, 
bólem podczas ruchu i bólem podczas chodzenia. 

1. Pacjentka skonsultowała się z lekarzem rodzinnym 27 kwietnia 2022 roku 
i została skierowana na konsultację do specjalisty rehabilitacji.

2. Pacjentka skonsultowała się z lekarzem rehabilitacji 11 maja 2022 roku i zdia-
gnozowano u niej ból okolicy lędźwiowo-krzyżowej (M54.5-ICD-10). Pacjentka 
odbyła 5 sesji fizjoterapii i 5 sesji hydroterapii. 

3. Pacjentka zaczęła uczęszczać na sesje fizjoterapii 30 maja 2022 roku (27 tygo-
dni + 4 dni ciąży). Po 3 sesjach fizjoterapii samopoczucie pacjentki poprawiło 
się, odczuwany przez nią ból zmniejszył się, a wykonywanie różnych czynno-
ści, takich jak wstawanie z łóżka czy zmiana pozycji, stały się dla niej łatwiej-
sze. Po 5 sesjach pacjentka stwierdziła, że odczuwa łagodny ból.

4. Pacjentka zaczęła uczęszczać na zajęcia w wodzie 21 lipca 2022 roku (35 tygo-
dni ciąży). W tym momencie praktycznie nie odczuwała już bólu, ale zauwa-
żyła, że zajęcia w wodzie miały pozytywny wpływ na jej samopoczucie 
i ogólny dobrostan. Ze względu na kolejki, pacjentka musiała czekać 8 tygo-
dni na zajęcia w wodzie. 

Studium przypadku 2. 
Pacjentka A.A. Ciąża I – 22 tygodnie + 6 dni. 25 marca 2022 roku zgłosiła się 

z lumbago, bólem podczas chodzenia, bólem części krzyżowej.
1. Pacjentka skonsultowała się z lekarzem rodzinnym 14 kwietnia 2022 roku 

(25 tygodni + 5 dni ciąży) i została skierowana na konsultację do specjali-
sty rehabilitacji.

2. Pacjentka skonsultowała się z lekarzem rehabilitacji 15 maja 2022 roku 
(30 tygodni + 1 dzień ciąży). Pacjentka skarżyła się, że lumbago promie-
niuje jej na prawą nogę. Palpacyjna bolesność w 1. części lędźwiowej kręgu, 
przy ograniczonym ruchu tułowia. Zdiagnozowano u niej ból okolicy lędź-
wiowo-krzyżowej (M54.5-ICD-10). Pacjentka odbyła 5 sesji fizjoterapii i 5 sesji 
hydroterapii. 

3. Pacjentka zaczęła uczęszczać na fizjoterapię 18 maja 2022 roku (30 tygo-
dni + 4 dni ciąży). W trakcie wykonywania ćwiczeń, w szczególności w pozy-
cji leżącej, ból części krzyżowej nasilał się, jednak zmniejszył się po dwóch 
sesjach. 
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4. Pacjentka zaczęła uczęszczać na zajęcia wodne 20 maja 2022 roku (30 tygo-
dni + 6 dni ciąży). Po pierwszej sesji pacjentka wspomniała o zaletach hydro-
terapii dla jej samopoczucia. 

Studium przypadku 3. 
Pacjentka A.I. Ciąża I – 19 tygodni + 4 dni, 30 maja 2022 roku zgłosiła się z lum-

bago, bólem w okolicy miednicy i bioder.
1. Pacjentka skonsultowała się z lekarzem rodzinnym 2 czerwca 2022 roku 

(20 tygodni + 0 dni ciąży) i została skierowana na konsultację do specjali-
sty rehabilitacji.

2. Pacjentka skonsultowała się z lekarzem rehabilitacji 7 czerwca 2022 roku 
(20 tygodni + 5 dni ciąży). Zdiagnozowano u niej (M25.5-ICD-10) – ból sta-
wów. Pacjentka odbyła 5 sesji fizjoterapii i 5 sesji hydroterapii. 

3. Pacjentka zaczęła uczęszczać na fizjoterapię 15 czerwca 2022 roku (26 tygo-
dni + 1 dzień ciąży). Po 4 sesjach fizjoterapii pacjentka opisała swój stan zdro-
wia jako lepszy.

4. Pacjentka zaczęła uczęszczać na hydroterapię 20 sierpnia 2022 roku (28 tygo-
dni + 0 dni ciąży). Po pierwszej sesji pacjentka wspomniała o zaletach hydro-
terapii dla jej samopoczucia i chciała ją kontynuować. 

Wszystkie pacjentki, których przypadki przeanalizowano, były minimalnie 
aktywne fizycznie przed zajściem w ciążę (mniej niż 150 minut ćwiczeń w tygo-
dniu). Lumbago oraz ból stawów zaczęły się dość wcześnie, w okolicy 22. tygodnia 
ciąży i były umiarkowane. Wszystkie pacjentki podkreślały zalety hydroterapii. 
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4. 
Metoda położnicza –  

ochrona krocza w trakcie porodu siłami natury 
i porodu wywoływanego

Viktorija Viskontaitė-Kerienė, Aelita Bredelytė, Akvilė Sendriūtė

4.1. 
Episiotomia (nacięcie krocza) 

Nacięcie krocza, po raz pierwszy opisane w XVIII wieku, w 1921 roku zaczęło być 
zalecane jako rutynowa procedura do stosowania przy każdym porodzie. Uważano, 
że pozwala zrobić więcej miejsca dla płodu i chronić jego mózg, zapobiega pęknię-
ciom krocza trzeciego i czwartego stopnia, chroni przed urazami dna miednicy, 
nietrzymaniem stolca, hipoksją okołoporodową, urazami czaszki, krwawieniem 
do mózgu noworodka, jak również dystocją barkową. Przez kolejne 50 lat liczba 
nacięć krocza stale rosła, aż do momentu, w którym zaczęto mieć wątpliwości co 
do faktycznej konieczności stosowania tej procedury, a kolejne badania tym bar-
dziej potwierdziły brak takiej konieczności. Chociaż wciąż jest ona wykonywana 
stosunkowo często – a nie we wszystkich przypadkach jest uzasadniona – kluczowe 
jest poinformowanie o tym fakcie kobiety oraz wykonywanie nacięcia wyłącznie 
za zgodą rodzącej. W razie niewykonania nacięcia, tkanki prawdopodobnie pękłby 
w swojej najcieńszej części, bez konieczności zakładania szwów. 

Udowodniono, że nacięcie krocza: 
1. Zwiększa ryzyko poważniejszych pęknięć.
2. Nie jest korzystne dla rodzącego się płodu, z wyjątkiem szczególnych sytuacji. 
3. Nie zapobiega urazom miednicy ani nietrzymaniu stolca/moczu.
4. Wydłuża gojenie.
5. Zwiększa ryzyko krwiaków i infekcji. 
Wskazania do nacięcia krocza: 
1. Patologiczna kardiotokografia: niższe tętno płodu w trakcie uczucia przy-

musu parcia. 
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2. Dystocja barkowa. 
3. W razie nieprzewidzianych sytuacji, gdy konieczne jest jak najszybsze zakoń-

czenie porodu. 

4.2. 
Zapobieganie nacięciom krocza

1. Masaż krocza: wykonywany między 34. a 37. tygodniem ciąży. Jest to spo-
sób na przystosowanie tkanek do uczucia napięcia, kiedy kobieta odczuwa 
specyficzny „pierścień ognia”, gdy główka płodu staje się widoczna. Może 
być wykonywany samodzielnie lub z partnerem. W razie potrzeby można 
użyć olejku. 

2. Określone ćwiczenia równowagi w trakcie ciąży/porodu: główka płodu styka 
się z kroczem swoją najwęższą częścią, czyli ciemieniem. Podczas leżenia na 
plecach średnica się zwiększa, a poród staje się trudniejszy. Ruch zachęca 
płód do przyjęcia optymalnej pozycji. 

3. Wytyczne/plan porodu należy omówić z zaangażowanym personelem, ponie-
waż ważne jest, aby znał on zdanie i oczekiwania pacjentki dotyczące tej 
procedury. 

4. Ciepły kompres na kroczu w trakcie uczucia przymusu parcia. 
5. Poród w wodzie: ciepło pomaga się rozluźnić, woda pomaga kroczu (poród 

bez pomocy). 
6. Spontaniczne parcie / unikanie wstrzymywania powietrza podczas parcia: 

pomoc bez wydawania poleceń. 
7. Bardziej pionowa (wertykalna) pozycja porodowa wybrana przez kobietę: 

w trakcie porodu fizjologicznego kobieta instynktownie się zgina, kuca, 
klęka – tak jak jest jej najwygodniej. Grawitacja pomaga dziecku przesuwać 
się w dół kanału rodnego, podczas gdy pozycja leżąca lub półleżąca powo-
duje większe napięcia (tak jakby płód musiał się wspinać). 

Pozycje porodowe: 
1. Półleżąca lub leżąca.
2. Podpieranie rodzącej od tyłu lub siedzenie na krześle porodowym. 
3. Leżenie na boku na czworakach. 
4. Kucanie na łóżku porodowym lub podtrzymywanie rodzącej pod pachami 

przez partnera.
5. Klęczenie na łóżku porodowym.
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5. 
Poród, opieka poporodowa

Viktorija Viskontaitė-Kerienė, Aelita Bredelytė, Akvilė Sendriūtė

5.1. 
Poród a aktywność fizyczna

Poród to proces, który następuje w co najmniej 22.+0 tygodniu ciąży. Zaczyna się 
od regularnych, rytmicznych i coraz bardziej intensywnych skurczy macicy, które 
powodują rozwieranie się jej szyjki. Po osiągnięciu pełnego rozwarcia, gdy kobieta 
odczuwa przymus parcia i zaczyna przeć, płód wypierany jest stopniowo z macicy 
wraz z łożyskiem i błonami. Gdy czas trwania ciąży nie jest znany, za poród uważa 
się urodzenie się noworodka o wadze co najmniej 500 g. Diagnozuje się go, gdy 
regularnym skurczom macicy (występującym przynajmniej co 10 minut) towarzy-
szą zmiany szyjki (szyjka mięknie, skraca się i rozwiera). W razie obecności skur-
czy bez zmian szyjki, u kobiety diagnozuje się poród prodromalny, który nazywa 
się również okresem lub etapem skurczy przygotowujących. Kiedyś sądziło się, że 
kobieta w pierwszej ciąży powinna rodzić w przeciągu 24 godzin lub „od świtu do 
zmierzchu”. 

Należy podkreślić, że w trakcie przechodzenia dziecka przez kanał rodny kobietą 
opiekuje się położna, a lekarz dopiero w skomplikowanych przypadkach, np. gdy 
istnieje konieczność użycia próżniociągu, kleszczy, wykonania cesarskiego cięcia 
itp. W trakcie porodu fizjologicznego położna pracuje i komunikuje się z rodzącą, 
ponieważ posiada wiedzę i umiejętności dotyczące tego obszaru. 

Etapy porodu: 
1. Etap rozwierania szyjki macicy (I okres porodu). Zaczyna się od regularnych 

skurczy macicy, a kończy na pełnym rozwarciu szyjki. 
a) Faza utajona to faza obejmująca rozwarcie od 0 do 4 cm. Rodzącą zachęca 

się do tego, żeby się ruszała, omawia się z nią pozycje porodowe oraz 
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szuka tej najlepszej i odpowiada na wszelkie pojawiające się pytania. Sto-
suje się prysznic, kąpiel, chustę. Kobieta przyjmuje lekkie posiłki i płyny. 

b) Faza aktywna to faza obejmująca rozwarcie szyjki macicy od 4 do 10 cm. 
Kobieta przyjmuje duże ilości płynów. Ważne jest również dokonanie 
wyboru metody przeciwbólowej. 

W przypadku kobiety w pierwszej ciąży trwa od 20 do 24 godzin, a w przypadku 
kobiety, która już rodziła – około 14 godzin. 

2. Etap wypierania dziecka (II okres porodu). Zaczyna się od pełnego rozwar-
cia szyjki, a kończy na urodzeniu dziecka. 
a) Faza aktywna trwa aż do wystąpienia odczucia przymusu parcia. 
b) Późna faza zaczyna się od wystąpienia odczucia przymusu parcia, a koń-

czy na urodzeniu dziecka. Zachęcanie kobiety do parcia nie jest konieczne, 
jeżeli sama nie odczuwa takiej potrzeby. 

W przypadku pierwiastki ten etap trwa do 2 godzin, a w przypadku wieloródki – 
do 1 godziny. W przypadku podania znieczulenia zewnątrzoponowego ten etap zaj-
muje zwykle godzinę dłużej. Chociaż dopuszczalny czas trwania tego okresu nie 
jest zdefiniowany, w praktyce stosuje się próg 2–3 godzin. 

3. Okres łożyskowy (III okres porodu). Rozpoczyna się od urodzenia dziecka, 
a kończy na urodzeniu łożyska i błon. 
a) Faza separacji łożyska.
b) Faza wydalenia łożyska.

Zastosowane metody: 
1. Aktywne zarządzanie etapem łożyskowym. Kiedy pokaże się główka / pierw-

sza jedna trzecia barku dziecka lub kiedy dziecko urodzi się całkowicie, bądź 
gdy matka w ciągu 3 minut od urodzenia dziecka otrzyma 5 jednostek oksy-
tocyny za pomocą infuzji dożylnej lub 10 jednostek za pomocą wstrzyknię-
cia domięśniowego. Tę procedurę wykonać można dopiero po uzyskaniu od 
matki jej werbalnej zgody. Noworodek zostaje wytarty, położony na piersi 
matki, pępowina zostaje przecięta, gdy przestaje pulsować (na Litwie naj-
częściej przecina się pępowinę od razu lub w trakcie pierwszej minuty po 
urodzeniu dziecka). 
Stosuje się delikatne pociąganie pępowiny przy jednoczesnym obracaniu. 
Łożysko z pępowiną i błonami zwykle zostaje wydalone w ciągu 3–15 minut. 
Wykonuje się zewnętrzny masaż macicy przez ścianę jamy brzusznej w celu 
wyciśnięcia krwi znajdującej się w macicy. Jest to korzystne dla kobiety obar-
czonej wysokim ryzykiem, ponieważ zmniejsza prawdopodobieństwo silnego 
krwawienia (≥ 1000 ml). Syntetyczna oksytocyna powoduje szybsze obkur-
czanie się macicy, co z kolei przyspiesza oddzielenie się łożyska od ściany 
macicy. W razie atonii macicy oksytocyna jest niezbędna do zatrzymania 
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krwawienia po porodzie. Metoda ta zwiększa jednak prawdopodobieństwo 
wystąpienia nadciśnienia, mdłości, wymiotów, pozostawienia części łoży-
ska w macicy. Z kolei zbyt wczesne zaciśnięcie pępowiny zwiększa ryzyko 
anemii, podciśnienia, krwawienia do mózgu noworodka. 
Fizjologiczne/utajone/konserwatywne zarządzanie etapem łożyskowym. 
Jeżeli nie podano zastrzyku z oksytocyny, pępowinę pozostawia się, aby pul-
sowała tak długo, jak będzie to potrzebne. Na spontaniczny poród łożyska 
czeka się maksymalnie godzinę. Łożysko rodzi się przy minimalnej pomocy. 
W przypadku porodu niskiego ryzyka jedna trzecia krwi i komórek macie-
rzystych dziecka jest dostarczana pępowiną, co zapewnia łatwiejszą ada-
ptację. Nie ingeruje się w proces fizjologiczny. Dziecko leżące na piersi matki 
umożliwia produkcję dużej ilości oksytocyny, co prowadzi do obkurczania 
się macicy oraz urodzenia łożyska, błon i pępowiny. Ta strategia zwykle nie 
sprawdza się w sytuacjach, w których podano znieczulenie zewnątrzopo-
nowe lub inne rodzaje środków przeciwbólowych, ani w przypadku porodu 
wywoływanego, ponieważ takie strategie zakłócają naturalną produkcję 
oksytocyny, prowadząc do konieczności podania zastrzyków. 

Urodzony noworodek o średniej wadze 3,5 kg w pępowinie ma wciąż około jedną 
trzecią ze 150 ml swojej krwi. W ciągu pierwszych 3–5 minut większa jej część pul-
suje. Chociaż jest to kwestia indywidualna, pępowina częściej pulsuje dłużej niż 
5 minut. Można to sprawdzić, dotykając jej i sprawdzając jej kolor, ponieważ pępo-
wina pozbawiona krwi jest biała. Zdarzają się jednak sytuacje, w których, pomimo 
korzyści wynikających z opóźnionego przecięcia pępowiny, jest ona przecinana 
od razu, np. w sytuacjach, w których noworodek potrzebuje pomocy lub trzeba go 
reanimować. Tlen dostarczany przez pępowinę uzupełnia jednak ten dostarczany 
przez sprzęt medyczny. 

Wyróżnia się trzy płaszczyzny miednicy:
1. Płaszczyzna wchodu: obserwuje się pozycję płodu (-3; -2; -1). Główka płodu 

musi się zgiąć. 
2. Płaszczyzna próżni: płód znajduje się w pozycji 0. Część przodująca próbuje 

się przedostać przez kolce kulszowe, które znajdują się w najwęższej części 
kanału rodnego. Jeżeli najszersza część główki płodu (na wysokości uszu) 
przedostanie się do płaszczyzny próżni, kobieta ma duże szanse na urodze-
nie dziecka siłami natury. 

3. Płaszczyzna wychodu: odczuwany jest przymus parcia. Obserwuje się płód 
(+3; +2; +1).

W trakcie porodu miednica kobiety znajduje się blisko płodu, tak aby ułatwić 
mu zginanie, obracanie, prostowanie i ogólne przygotowanie się do urodzenia. 
Relaksyna wpływa na stawy miednicy, zwiększając ich ruchomość. Poprzez ruch 
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i wpływ grawitacji ruchomość kobiety w trakcie porodu pozwala płodowi prze-
suwać się w dół kanału rodnego. Z kolei kiedy kobieta leży na plecach, poród jest 
utrudniony ze względu na zablokowaną część krzyżową. 

W trakcie całego porodu monitorowana jest część przodująca płodu, jak rów-
nież obracanie i zginanie. Ma to wpływ na przebieg porodu oraz działania i rokowa-
nia. Każda pozycja przyjmowana w trakcie porodu ma znaczenie dla danego etapu 
przesuwania się płodu w dół kanału rodnego. Interwencja personelu lub jej brak 
w odpowiednim momencie może zakłócić proces narodzin i spowodować koniecz-
ność wykonania cesarskiego cięcia. 

Kluczowe elementy porodu: 
1. Równowaga więzadeł, powięzi i mięśni.
2. Ruch: jako że miednica nie jest statyczna, może zwiększyć amplitudę wraz 

z kością ogonową.
3. Grawitacja (pozycje wertykalne).

Bibliografia:

1. Duncan LG, Cohn MA, Chao MT, Cook JG, 
Riccobono J, Bardacke N. Benefits of 
preparing for childbirth with mindfulness 
training: a randomized controlled trial with 
active comparison. BMC Pregnancy Childbirth. 
2017 May 12; 17(1): 140. 

2. Kobayashi S, Hanada N, Matsuzaki M, 
Takehara K, Ota E, Sasaki H, Nagata C, Mori R. 
Assessment and support during early labour 

for improving birth outcomes. Cochrane 
Database Syst Rev. 2017 Apr 20; 4(4): CD011516.

3. Nadišauskienė J, Bartusevičienė E. Akušerija – 
klinikinis praktikos vadovas. Vitae litera; 2019.

4. Ricchi A, La Corte S, Molinazzi MT, Messina MP, 
Banchelli F, Neri I. Study of childbirth 
education classes and evaluation of their 
effectiveness. Clin Ter. 2020 Jan-Feb; 170(1): 
e78–e86. 



6. 
Ból związany z porodem

Viktorija Viskontaitė-Kerienė, Aelita Bredelytė, Akvilė Sendriūtė

6.1. 
Niefarmakologiczne metody łagodzenia bólu 

i pomagania płodowi 

6.1.1. Oddychanie

1. Oddychanie przeponą: dzięki wykorzystaniu całej pojemności płuc zapew-
nia organizmowi lepszy dostęp do tlenu. Ponadto przyspiesza urodzenie 
się dziecka i powstrzymuje zwiększanie się ciśnienia krwi u kobiety w okoli-
cach klatki piersiowej, szyi i głowy, a tym samym pozwala uniknąć zasinie-
nia w okolicy oczu i szyi. Kiedy kobieta więcej uwagi poświęca oddychaniu, 
a dokładnie wydechowi, mniej skupia się na bólu. 

2. Głębokie oddychanie: w trakcie skurczu należy nabrać powietrza przez nos, 
wstrzymać na 10–15 sekund, a następnie powoli wypuścić ustami. Pomię-
dzy skurczami należy oddychać spokojnie. Stosuje się w utajonej fazie pierw-
szego etapu porodu. 

3. Oddychanie metodą „zdmuchiwania świeczek”: krótkie wdechy przez nos 
w trakcie skurczów i krótkie wydechy, tak jakby zdmuchiwało się świeczki. 
Stosuje się w aktywnej fazie pierwszego etapu porodu. 

4. Oddychanie zmienne: przy pełnym rozwarciu szyjki na początku skurczu 
należy wydłużyć oddech, tak aby oszczędzać energię. Metodę „zdmuchiwa-
nia świeczek” należy stosować dopiero w szczytowym momencie skurczu. 

5. Oddychanie metodą „dyszenia jak pies”: w trakcie odczuwania przymusu 
parcia zaleca się nabieranie i wypuszczanie powietrza ustami. Oddychanie 
to przypomina dyszenie psa. 
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6.1.2. Pozycje 

1. Kiedy płód znajduje się w płaszczyźnie wchodu, siedzenie na krześle z kola-
nami umieszczonymi wyżej niż miednica blokuje płaszczyznę wschodu (zawęża 
jej amplitudę), a tym samym uniemożliwia przesuwanie się dziecka w dół 
kanału rodnego. W rezultacie poród może się zakończyć cesarskim cięciem. 

2. Aby zwiększyć ilość miejsca dla wstawienia się główki dziecka w płaszczy-
znę wchodu, zaleca się następującą pozycję: trójkąt między miednicą a kola-
nami (na stojąco, leżąco lub siedząco). 

WAŻNE: jeżeli płaszczyzna wschodu jest otwarta, płaszczyzna wychodu jest 
zamknięta, a wyparcie płodu jest utrudnione. 

Płaszczyznę wychodu otwiera się poprzez trzymanie złączonych kolan z jed-
noczesnym ich przekręceniem na zewnątrz (rotacja zewnętrzna). 

6.1.3. Ruch 

1. Potrząsanie jest jedną z najlepszych technik relaksacyjnych. Można ją 
stosować w 20.–24. tygodniu ciąży, jak również w trakcie porodu, pomię-
dzy skurczami. Najczęściej potrząsanie łączy się z chustą rebozo. Jest to 
forma lekkiego ruchu. Należy machać ręką/rękami w sposób delikatny 
i stabilny. Reakcją powięzi na ten ruch jest zwiększenie nawodnienia i krą-
żenia krwi. Poprawa funkcji powięzi umożliwia również lepsze funkcjono-
wanie mięśni, więzadeł, a nawet stawów. Również część krzyżowa może 
zwiększyć swoją ruchomość dzięki potrząsaniu, co z kolei może doprowa-
dzić do poprawy obracania i schodzenia płodu. Aktywacja przywspółczul-
nego układu nerwowego może przywrócić optymalne funkcjonowanie dol-
nego segmentu macicy, co zwiększa możliwości płodu w kwestii obracania 
się. W zależności od ułożenia rąk i długości ruchów rozluźniają się różne  
części ciała: 
• Dolne mięśnie pleców. 
• Mięśnie pośladków. 
• Mięśnie dna miednicy poprzez potrząsanie kośćmi kulszowymi przez 

dłuższy czas.
• Część krzyżowa, dzięki czemu łatwiej jest kołysać jej górną częścią w przód 

i w tył, tak aby w miarę potrzeby otwierać dolną część dna miednicy. 
• Staw biodrowy. 

2. Ruch asymetryczny, który umożliwia zrobienie miejsca w płaszczyźnie 
próżni. Sprawdza się, gdy: 
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• Szyjka jest w pełni rozwarta, ale płód jest zlokalizowany dość wysoko, 
przez co kobieta czuje napięcie tylko w trakcie przymusu parcia, po czym 
odczucie to ustaje.

• Intensywność porodu odczuwana jest głównie na plecach 
• Rozwarcie szyjki osiąga poziom 7–9 cm. Kobieta ma poczucie, że chcia-

łaby już „wrócić do domu”. 
• Ten ruch można zastosować na koniec ciąży oraz wtedy, gdy ciężarna 

skarży się na ból części krzyżowej / lumbago. Ten ruch należy wykonywać 
przy pomocy piłki typu „orzeszek” (ang. peanut ball), w pozycji leżącej. 

3. Stojąc na lekko zgiętych nogach, ze stopami skręconymi na zewnątrz oraz 
rękami opartymi na biodrach, należy kołysać miednicą w przód i w tył. Ten 
ruch powinien być lekki, tak jakby się przesuwało miskę wypełnioną wodą. 

6.1.4. Ćwiczenia/pozycje dna miednicy 

Obracać TYLKO miednicę, siedząc na piłce do ćwiczeń, nie ruszając innymi czę-
ściami ciała. Poprawia to krążenie w miednicy. 

6.1.5. Hydroterapia

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

6.1.6. Masaż

1. W trakcie skurczów, podczas nabierania powietrza, wewnętrzną częścią dłoni 
delikatnie gładzić, zaczynając od wewnętrznej linii brzucha na boki, w kie-
runku przednich górnych kolców biodrowych. Na wydechu ruch wykonuje 
się, zaczynając od boków brzucha na wysokości przednich górnych kolców 
biodrowych, delikatnie gładząc ręką w kierunku linii środkowej brzucha. 

2. W trakcie skurczów naciska się skórę kciukami w okolicy przednich górnych 
kolców biodrowych, a przednią część bioder naciska się dłońmi. 

3. W trakcie skurczów, podczas stania lub leżenia na boku, delikatnie gładzi się 
okolice pasa i krzyżowo-biodrową ruchami typu S, Z lub O. 

4. W trakcie skurczów, w pozycji leżącej, podczas brania wdechu, kąty czwo-
roboku Michaelisa na przednich górnych kolcach biodrowych są naciskane 
pięścią. Na wydechu dłonie są rozluźniane. 
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6.1.7. Akupunktura i akupresura 

6.1.8. Muzykoterapia, wizualizacja i aromaterapia 

6.1.9. Przezskórna stymulacja elektryczna nerwów 
(ang. Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation, TENS)

TENS wykonuje się za pomocą urządzenia, które stymuluje włókna nerwów obwo-
dowych, co powoduje osłabienie sygnałów bólowych, zmniejszone postrzeganie 
bólu oraz pobudzoną produkcję endorfin. Kobieta korzystająca z urządzenia TENS 
może swobodnie poruszać się w trakcie utajonej fazy pierwszego etapu porodu oraz 
na początku aktywnego etapu. Jest to metoda bezpieczna, pozbawiona efektów 
ubocznych. Kobieta odczuwa przyjemne pulsowanie przypominające bicie serca. 

Farmakologiczne metody łagodzenia bólu w trakcie porodu: 
1. Ugólnoustrojowe znieczulenie z użyciem opioidów (np. petydyny).
2. Znieczulenie wziewne (gaz rozweselający).
3. Znieczulenie regionalne: 

• Blokada nerwu centralnego. 
• Blokada nerwu obwodowego. 

Dostępna pomoc porodowa: 
1. Doula: emocjonalne i fizyczne wsparcie rodziny w trakcie porodu. Doula ma 

specjalistyczną wiedzę, którą może wykorzystać w różnych sytuacjach poro-
dowych. Nie wyręcza w niczym rodzącej, a jedynie pomaga jej w tym waż-
nym momencie jej życia. 

2. Chusta rebozo to tradycyjna meksykańska chusta, o której mówi się, że jest 
przedłużeniem rąk i serca. Chusta pomaga kobiecie się zrelaksować, przy-
spiesza czynność porodową, pomaga płodowi prawidłowo się ustawić, 
a nawet pozwala uniknąć cięcia cesarskiego. Tę metodę nazywa się również 
„potrząsaniem jabłoni”. 

3. Piłkę typu „orzeszek” (ang. peanut ball) stosuje się do aktywnego ruchu 
w pozycji leżącej. Pomaga płodowi przesuwać się w stronę miednicy (przy 
otwartej płaszczyźnie wychodu) w trakcie porodu siłami natury lub poda-
wania znieczulenia zewnątrzoponowego. Dobór odpowiedniego kąta i pozy-
cji daje dużo możliwości. 

4. Balon: proste rozwiązanie, łatwy do napełnienia. Używa się go, gdy oddech 
staje się chaotyczny, a kobieta czuje się zagubiona. Pozwala się kobiecie 
uspokoić i przywrócić prawidłowy rytm oddychania. 



Niefarmakologiczne metody łagodzenia bólu i pomagania płodowi  67

Bibliografia:

1. Duncan LG, Cohn MA, Chao MT, Cook JG, 
Riccobono J, Bardacke N. Benefits of 
preparing for childbirth with mindfulness 
training: a randomized controlled trial with 
active comparison. BMC Pregnancy Childbirth. 
2017 May 12; 17(1): 140. 

2. Kobayashi S, Hanada N, Matsuzaki M, 
Takehara K, Ota E, Sasaki H, Nagata C, Mori R. 
Assessment and support during early labour 

for improving birth outcomes. Cochrane 
Database Syst Rev. 2017 Apr 20; 4(4): CD011516.

3. Nadišauskienė J, Bartusevičienė E. Akušerija – 
klinikinis praktikos vadovas. Vitae litera; 2019.

4. Ricchi A, La Corte S, Molinazzi MT, Messina MP, 
Banchelli F, Neri I. Study of childbirth 
education classes and evaluation of their 
effectiveness. Clin Ter. 2020 Jan-Feb; 170(1): 
e78–e86. 





7. 
Dysfunkcje zwieraczy po porodzie

7.1. 
Urazy krocza w trakcie porodu

Martyna Kasper-Jędrzejewska

Uraz krocza jest częstym powikłaniem porodu fizjologicznego, występujący 
u 13 do 41% rodzących kobiet. W najcięższych przypadkach wiąże się uszkodze-
niem mięśnia zwieracza odbytu (ang. Obstetric anal sphincter injuries, OASI), a także 
proksymalnie leżącego mięśnia łonowo-trzewnego (ang. Pubovisceral muscle, PVM), 
w pobliżu jego odejścia od kości łonowej. Każdy uraz tkanek mięśniowo-powię-
ziowych (rozciąganych w trakcie porodu nawet o około 65%) może mieć poważne 
konsekwencje dla zdrowia fizycznego i jakości życia kobiety poprzez pojawienie się 
dysfunkcji seksualnych, nietrzymanie moczu i/lub stolca oraz obniżenia narządów 
miednicy mniejszej. Objawy wynikające z tychże dysfunkcji mogą być przejściowe, 
ale mogą też utrzymywać się dłużej w zależności od stanu funkcjonalnego kobiety. 
Należy również mieć na uwadze, że wysiłkowe nietrzymanie moczu i/lub nietrzyma-
nie kału podczas ciąży zwiększają ryzyko wystąpienia każdego z tych objawów po 
porodzie. W literaturze można znaleźć kilka czynników ryzyka powstawania urazu, 
w tym poród kleszczowy, pierwszy poród, makrosomię płodu, wiek rodzącej, histo-
ria urazu zwieracza odbytu i/lub epizjotomii, nieprawidłowe ułożenie głowy płodu 
i przedłużający się poród (1–4). Czy można zapobiec urazom krocza wynikającym 
z porodu? Wydaje się, że pozycja rodzącej w drugim okresie porodu może zapobie-
gać uszkodzeniu tkanek miękkich, ale nie wszystkie doniesienia to potwierdzają. 
Najważniejszą konkluzją wynikającą z obszernego przeglądu systematycznego doty-
czącego pozycji głębokiego przysiadu w trakcie porodu jest to, że kobiety powinny 
mieć możliwość wyboru najwygodniejszej dla siebie pozycji (co jednocześnie może 
mieć ochronny wpływ na krocze) (5). Co ciekawe, stopień rozciągnięcia tkanek kro-
cza w drugiej fazie porodu nie wydaje się być czynnikiem ryzyka dla OASI i w kon-
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sekwencji nietrzymania moczu czy dysfunkcji seksualnych. Znaczne rozciągnięcie 
krocza nie jest wskazaniem do nacięcia krocza (epizjotomii) (2).

Przez długi czas poród drogami/siłami natury był uważany za główną przyczynę 
dysfunkcji dna miednicy u kobiet, a cięcie cesarskie skutecznym sposobem ich unik-
nięcia. Jednak związek między sposobem porodu a dysfunkcjami z niego wynika-
jącymi nie został jednoznacznie potwierdzony, a wykonywanie cesarskiego cięcia 
jako prewencyjnego dla możliwych dysfunkcji i uszkodzeń krocza jest obecnie bar-
dzo kontrowersyjne i niepotwierdzone dowodami naukowymi (2).

Bibliografia: 

1. Gachon B, Nordez A, Pierre F, Fritel X. Tissue 
biomechanical behavior should be considered 
in the risk assessment of perineal trauma at 
childbirth. Arch Gynecol Obstet. 2019; 300(6): 
1821–1826. 

2. Ducarme G, Pizzoferrato AC, de Tayrac R, 
Schantz C, Thubert T, Le Ray C, et al. Perineal 
prevention and protection in obstetrics: 
CNGOF clinical practice guidelines. J Gynecol 
Obstet Hum Reprod. 2019; 48(7): 455–460. 

3. Vila Pouca MCP, Parente MPL, Natal Jorge RM, 
DeLancey JOL, Ashton-Miller JA. Pelvic floor 
muscle injury during a difficult labor. Int 
Urogynecology J. 2022; 33(2): 211–220. 

4. Hill AJ, Yang J, Martinez LI, Nygaard I, 
Egger MJ. Trajectories of Pelvic Floor Symp-
toms and Support After Vaginal Delivery in 
Primiparous Women Between Third Trimester 
and 1 Year Postpartum. Female Pelvic Med 
Reconstr Surg. 2021 Aug 1; 27(8): 507–513. 

5. Dokmak F, Michalek IM, Boulvain M, 
Desseauve D. Squatting position in the second 
stage of labor: A systematic review and 
meta-analysis. Eur J Obstet Gynecol Reprod 
Biol. 2020; 254: 147–152. 



8. 
Narzędzia pomiarowe

8.1. 
Przyrost masy ciała w ciąży

Agata Mroczek, Antonina Kaczorowska

Przyrost masy ciała w ciąży może mieć wpływ na zdrowie kobiety i jej dziecka 
zarówno bezpośrednio po porodzie, jak i w przyszłości. W ciągu ostatniej dekady 
drastycznie zmieniła się demografia kobiet zachodzących w ciążę. Coraz więcej 
z nich w momencie zajścia w ciążę ma nadwagę lub otyłość.

Na całym świecie przewaga ciężarnych z nadwagą i otyłością stale rośnie i sta-
nowi ogromne wyzwanie dla prowadzenia ciąży i porodu. Komplikacje porodowe 
u ciężarnych z nadwagą lub otyłością zdarzają się częściej. 

Zaobserwowano związek między nadmiernym przyrostem masy ciała w ciąży, 
zwiększoną wagą urodzeniową i utrzymywaniem masy ciała po porodzie, ale też 
między zbyt małym przyrostem masy ciała i zmniejszoną wagą urodzeniową. 

Wskaźnik masy ciała (ang. Body Mass Index, BMI) to najczęściej stosowane narzę-
dzie do oceny względnej masy ciała, która głównie odzwierciedla sposób odżywia-
nia. W oparciu o wskaźnik BMI sprzed ciąży można oszacować, jaki powinien być 
przyrost masy ciała w ciąży.

8.1.1. Kalkulator BMI

Wskaźnik BMI oblicza się dzieląc masę ciała w kilogramach przez kwadrat wyso-
kości ciała podanej w metrach:

BMI =
masa ciała przed zajściem w ciążę [kg]

wysokość ciała2 [m2]

Interpretacja wyniku (kg/m2)
• Poniżej 18,5 = niedowaga
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• Pomiędzy 18,50 a 24,9 = prawidłowa względna masa ciała
• Pomiędzy 25 a 29,9 = nadwaga
• 30 i więcej = otyłość (obejmuje wszystkie stopnie otyłości).
Zalecenia dotyczące przyrostu masy ciała w ciąży opracowano tak, aby zopty-

malizować wyniki kobiety i jej dziecka. W 2009 roku Institute of Medicine (IOM) opu-
blikował zmienione wytyczne dotyczące przyrostu masy ciała w ciąży, oparte na 
zalecanych przez Światową Organizację Zdrowia przedziałach wskaźnika masy ciała 
(BMI) dla kobiet z niedowagą, prawidłową wz ględną masą ciała, nadwagą, otyłością, 
które są niezależne od wieku, liczby ciąż, historii palenia tytoniu w wywiadzie, rasy 
i etniczności. Zalecenia IOM definiują otyłość, kiedy wskaźnik BMI równy lub wyższy 
niż 30 kg/m2 i nie rozróżniają między otyłością I stopnia (BMI 30–34,9 kg/m2), otyło-
ścią II stopnia (BMI 35–39,9 kg/m2), i otyłością III stopnia (BMI 40 kg/m2 lub wyższy).

8.1.2. Zdrowa masa ciała w ciąży

Wiele kobiet uważa, że w ciąży mogą jeść tyle, ile tylko chcą, ze względu na 
zwiększone zapotrzebowanie kaloryczne płodu. 

8.1.3. Zalecenia dotyczące przyrostu masy ciała 
u kobiet w ciąży z jednym dzieckiem 

Prawidłowy przyrost masy ciała w ciąży:
• u kobiet z prawidłowym wskaźnikiem BMI między 18,5 a 24,9 zalecany 

przyrost masy ciała w ciąży powinien wynosić od 11 do 16 kg (od 25 do 35 lbs),
• u kobiet z niedowagą, ze wskaźnikiem BMI niższym niż 18,5 zalecany przy-

rost masy ciała w ciąży powinien wynosić od 13 do 18 kg (od 28 do 40 lbs),
• u kobiet z nadwagą, ze wskaźnikiem BMI między 25 a 29,9 zalecany przy-

rost masy ciała w ciąży powinien wynosić od 7 do 11 kg (od 15 do 25 lbs),
• u kobiet z otyłością, ze wskaźnikiem BMI równym lub wyższym niż 30 

zalecany przyrost masy ciała w ciąży powinien wynosić od 5 do 9 kg (od 11 
do 20 lbs).

Inne zmiany obejmują usunięcie wcześniejszego zalecenia dotyczącego popu-
lacji szczególnych oraz dodanie wytycznych dotyczących przyrostu masy ciała dla 
kobiet w ciążach bliźniaczych. 

W przypadku ciąż bliźniaczych IOM zaleca przyrost masy ciała u kobiet:
• z prawidłową względną masą ciała - na poziomie 16,8–24,5 kg (37–54 lb),
• z nadwagą – na poziomie 14,1–22,7 kg (31–50 lb),
• z otyłością – na poziomie 11,3–19,1 kg (25–42 lb).
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Wytyczne IOM potwierdzają, że dostępne dane są niewystarczające do stwier-
dzenia, ile powinny przybrać na masie kobiety będące w ciąży mnogiej (trojaczki 
i więcej).

Masa ciała ciężarnej powinna być stale pod kontrolą ginekologa prowadzącego. 
Przyrost masy ciała powinien być kontrolowany i rejestrowany w karcie pacjentki. 
Nie zaleca się nadmiernych wahań. W przypadku prawidłowej masy ciała przed zaj-
ściem w ciążę, optymalny jej przyrost powinien wynosić 10–14 kg. Taki przyrost umoż-
liwia dziecku osiągnięcie prawidłowej wagi urodzeniowej na poziomie 3,1–3,6 kg.

8.1.4. Co powoduje przyrost masy ciała?

Większość wagi, jaką kobieta przybiera w trakcie ciąży, nie jest tkanką tłusz-
czową, ale jest związana z dzieckiem. Poniżej rozłożono na części przyrost na pozio-
mie 16 kilogramów (35 funtów):

• Dziecko: 3,5 kilograma (8 funtów).
• Łożysko: (od 1 do 1,5 kilograma (od 2 do 3 funtów).
• Płyn owodniowy: od 1 do 1,5 kilograma (od 2 do 3 funtów).
• Tkanka piersiowa: od 1 do 1,5 kilograma (od 2 do 3 funtów).
• Krew: 2 kilogramy (4 funty).
• Zapasy tkanki tłuszczowej: od 2,5 do 4 kilogramów (od 5 do 9 funtów).
• Powiększenie się macicy: od 1 do 2,5 kilograma (od 2 do 5 funtów). 

8.1.5. Zarządzanie masą ciała w ciąży

Niektóre kobiety mają nadwagę po zajściu w ciążę. Inne zbyt szybko przybie-
rają na masie w trakcie ciąży. Niezależnie od sytuacji, ciężarna nie powinna prze-
chodzić na dietę, ani próbować stracić na wadze w trakcie ciąży.
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8.2. 
Metody oceny aktywności fizycznej. 

Metody pośrednie: samoocena

8.2.1.  
Analiza wskazań i przeciwwskazań do podejmowania 

aktywności fizycznej w ciąży

Martyna Kasper-Jędrzejewska

8.2.1.1. PARmed-X

Pierwszym krokiem przed planowanym rozpoczęciem lub kontynuowaniem 
aktywności fizycznej w czasie ciąży jest badanie przesiewowe stanu zdrowia kobiety 
w kierunku jej ogólnego stanu zdrowia oraz ewentualnych przeciwwskazań medycz-
nych i położniczych do ćwiczeń. Aby na przykład zorganizować grupowe zajęcia fit-
ness dla kobiet w ciąży trzeba wiedzieć, czy dana uczestniczka zajęć będzie w stanie 
realizować je pod względem ciążowej sprawności i zdrowia, intensywności zajęć, 
rodzaju ciąży oraz zaproponowanych ćwiczeń. Badania przesiewowe pozwolą ziden-
tyfikować kobiety, które przed rozpoczęciem lub kontynuowaniem aktywności fizycz-
nej wymagają dalszej oceny lub wizyty u lekarza położnika. Wygodnym i stosowa-
nym na całym świecie rozwiązaniem jest kwestionariusz PARmed-X (ang. Physical 
Activity Readiness Medical Examination), który ma na celu ułatwienie komunikacji 
między fizjoterapeutą, trenerem fitness a ciężarną. Kwestionariusz PARmed-X for 
Pregnancy to wytyczne dotyczące badań przesiewowych zdrowia przed podjęciem 
ćwiczeń fizycznych, ale zawiera on również wskazówki na temat ćwiczeń, zdrowego 
stylu życia podczas ciąży i bezpiecznego wykonywania ćwiczeń.

W celu prawidłowej analizy uzyskanych z kwestionariuszy informacji wyma-
gane są trzy kroki:

1. Kobiety w ciąży powinny podać wszystkie informacje na temat swojego ogól-
nego stanu zdrowia, stanu aktualnej ciąży oraz swoich codziennych nawy-
ków związanych z aktywnością fizyczną w przeciągu ostatniego miesiąca.

2. Kwalifikujący lekarz lub fizjoterapeuta musi wskazać bezwzględne i względne 
przeciwwskazania w oparciu o aktualne informacje medyczne przekazywane 
przez kobiety w ciąży.

3. Po podpisaniu formularza oceny stanu zdrowia i przy braku przeciwwska-
zań, kobiety w ciąży powinny przekazać go pracownikowi służby zdrowia.
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W razie potrzeby formularz PARmed-X for Pregnancy można stosować w połącze-
niu z innymi narzędziami do badania wstępnego, takimi jak najnowsza wersja formu-
larza Gotowości do Aktywności Fizycznej dla Wszystkich (ang. Physical Activity Readi-
ness Questionnaire for All, PAR-Q+), dostępna na oficjalnej stronie internetowej (http://
eparmedx.com). Kwestionariusz ten pomaga w podjęciu decyzji, czy konieczne jest 
zasięgnięcie porady przed zwiększeniem aktywności fizycznej lub przystąpieniem 
do oceny sprawności fizycznej. Kwestionariusz może wypełnić lekarz, fizjotera-
peuta, inny pracownik służby zdrowia lub wykwalifikowany specjalista ds. ćwiczeń 
fizycznych/trener. Kolejnym narzędziem jest kwestionariusz ACSM Health Status 
and Health History Questionnaire, który pozwala ocenić bezpieczeństwo i ewen-
tualne przeciwwskazania do ćwiczeń. Należy pamiętać, że badania przesiewowe 
mają szczególnie znaczenie w przypadku kobiet z otyłością, cukrzycą ciążową lub 
nadciśnieniem tętniczym. Takie kobiety powinny zawsze skonsultować się ze swoim 
lekarzem prowadzącym przed rozpoczęciem programu ćwiczeń, który musi być dos-
tosowany do ich stanu zdrowia, objawów i poziomu sprawności fizycznej. W przy-
padku braku powikłań ciążowych i przeciwwskazań do wykonywania ćwiczeń oraz 
niezależnie od wcześniejszej aktywności fizycznej i poziomu sprawności, zgod-
nie z zaleceniami największych światowych organizacji np. Światowej Organizacji  
Zdrowia (WHO) wszystkie kobiety powinny być 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 Wysiłku (Canadian Society for Exercise Physiology, CSEP). 
Jest to narzędzie służące do samodzielnego przeprowadzania badań przesiewo-
wych, aby umożliwić pacjentkom/klientkom wzięcie odpowiedzialności za swoje 
zdrowie i swój dobrostan w ciąży. Kwestionariusz Prenatal/Pregnancy Physical Acti-
vity Prenatal/Gestational Health Care Professional Consultation Questionnaire oraz 
towarzyszący mu formularz ułatwiają personelowi medycznemu rozmowy z ciężar-
nymi na temat korzyści wynikających z aktywności fizycznej. Jego celem jest ziden-
tyfikowanie osób, które powinny zasięgnąć porady lekarza prowadzącego i jego 
zgody na rozpoczęcie lub kontynuowanie aktywności fizycznej w ciąży. Ponadto 
wypełnienie formularza powinno pomóc większości zdrowych kobiet przezwycię-
żyć obawy związane z podjęciem lub kontynuowaniem aktywności fizycznej (1–4).

Przydatne linki:
• Aktualnie rekomendowany: Get Active Questionnaire for Pregnancy:  

https://csep.ca/2021/05/27/get-active-questionnaire-for-pregnancy/
• Przykładowy 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 aktywności fizycznej w ciąży

Agata Mroczek, Antonina Kaczorowska

O aktywności fizycznej kobiet w ciąży nieustannie mówi się w kontekście bar-
dzo ważnych kwestii, takich jak zdrowie i bezpieczeństwo ciężarnej oraz jej dziecka. 
Czynione nieustannie postępy w tym obszarze oznaczają, że na całym świecie na 
dużą skalę prowadzone są odpowiednie badania. Kwestię podejmowania aktywno-
ści fizycznej przez kobiety w ciąży, z uwzględnieniem bezpiecznych form aktywno-
ści fizycznej, jej intensywności, częstotliwości i czasu trwania omawiano już wiele 
razy. W światowej literaturze publikowane są wytyczne zawierające zalecenia i prze-
ciwwskazania dla wykonywania ćwiczeń fizycznych w ciąży. Kolejną ważną kwestią 
jest konieczność mierzenia/szacowania aktywności fizycznej ciężarnych.

Literatura dotycząca zaleceń dla aktywności fizycznej i ćwiczeń w ciąży jest bar-
dzo bogata. Brakuje jednak złotego standardu oceny aktywności fizycznej wyko-
nywanej przez ciężarne. Celem tego podrozdziału jest przeanalizowanie różnych 
metod oceny aktywności fizycznej w ciąży.

Przeanalizowane zostaną główne dostępne narzędzia do oceny poziomu aktyw-
ności fizycznej kobiet w ciąży. Analiza ta może przyczynić się do zwiększenia pew-
ności siebie personelu medycznego w kwestii zalecania pacjentkom aktywności 
fizycznej.

Kwestionariusze są powszechnie stosowaną, niedrogą i akceptowaną metodą 
określania poziomów aktywności fizycznej.
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8.2.2.1. Pregnancy Physical Activity Questionnaire (PPAQ)

W 2004 roku Chasan-Taber et al. stworzyli krótki, łatwy do zrozumienia kwestio-
nariusz do samodzielnego wypełnienia, przeznaczony dla osób anglojęzycznych, 
o nazwie Pregnancy Physical Activity Questionnaire (PPAQ), którego celem miała być 
ocena aktywności fizycznej ciężarnych. Kwestionariusz PPAQ opracowano z myślą 
o tym, aby stał się stosowanym na całym świecie narzędziem, które definiowałoby 
aktywność fizyczną w populacji ciężarnych. Jest to forma przystosowania opraco-
wanego przez Światową Organizację Zdrowia kwestionariusza International Physi-
cal Activity Questionnaire (IPAQ) do populacji ciężarnych.

Kwestionariusz PPAQ składa się z 36 pytań, z których 32 dotyczą aktywności 
wykonywanych przez ciężarną, włączając aktywności wykonywane poza pracą, 
w gospodarstwie domowym / w związku z opieką (13 aktywności), przemieszcza-
niem się, niezwiązanym z rekreacyjnym chodzeniem/spacerowaniem (3 aktywno-
ści), dla rozrywki i sportu (8 aktywności) oraz w pracy (5 aktywności). 

Do odpowiedzi wykorzystywana jest skala Likerta, która obejmuje odpowiedzi 
od 0 do 5, gdzie 0 oznacza całkowity brak aktywności fizycznej, 1 – mniej niż pół 
godziny dziennie, 2 – między pół godziny a prawie godzinę, 3 – między jedną godzinę 
a prawie dwie godziny, 4 – między dwie a prawie trzy godziny dziennie i 5 – więcej 
niż trzy godziny dziennie.

PPAQ to łatwe w użyciu narzędzie pomiarowe, ponieważ przypisuje każdej 
czynności wartość MET-godz-tydzień (przypadającą na godzinę tygodniowo). Dla-
tego też, w zależności od intensywności danej aktywności, jest ona klasyfikowana 
w następujący sposób: aktywności wykonywane na siedząco (<1,5 MET), aktywność 
o niskiej intensywności (1,5-<3,0 MET), aktywność o umiarkowanej intensywności 
(>=3,0-<=6,0 MET) i aktywność o wysokiej intensywności (> 6 MET). Wyniki zostały 
przeanalizowane zgodnie z wytycznymi International Physical Activity Question-
naire (IPAQ) Data Processing and Analysis Guidelines.

Zalety – ten kwestionariusz jest wiarygodnym narzędziem do pomiaru aktyw-
ności fizycznej ciężarnych o różnym stopniu otyłości i może być wykorzystywany 
do szczegółowego opisu aktywności fizycznej. 

Wady – kwestionariusz jest nieprecyzyjny w kontekście deklarowanej aktywno-
ści fizycznej, co może prowadzić do przeszacowań.

PIERWOTNA SKALA:
• Chasan-Taber L, 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-Taber L, 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. 

ŹRÓDŁO 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 Aktywności Fizycznej Kobiet w Ciąży 
– wersja polska (PPAQ-PL). Med Og Nauk Zdr 2017; 23(2): 100–106.

• Suliga E, Sobaś K, Król G. Validation of the Pregnancy Physical Activity 
Questionnaire (PPAQ). Medical Studies/Studia Medyczne. 2017; 33(1): 40–45. 

ŹRÓDŁO HISZPAŃSKIEJ WERSJI SKALI:
• Fernández MD, Sánchez PT, Hermoso VMS. Traducción de la Guía Para el 

Procesamiento de Datos y Análisis del Cuestionario Internacional de Activi-
dad Física (IPAQ). Versiones corta y larga. Universidad de Granada; Junta de 
Andalucía; Granada, Spain: 2005. 

8.2.2.2. Kaiser Physical Activity Survey (KPAS)

Jest to kwestionariusz opracowany przez Baecke i wsp. w celu oceny aktyw-
ności fizycznej kobiet. Analizuje kilka obszarów aktywności fizycznej (aktywność 
w domu/związaną z opieką nad rodziną, zawodową, aktywne życie i sport/ćwicze-
nia). Chociaż jego struktura jest podobna do kwestionariusza PPAQ, jego celem jest 
mierzenie różnych rodzajów aktywności fizycznej wykonywanych przez kobiety, 
ale nie ich całkowitego wydatku energetycznego (ang. Energy expenditure, EE) ani 
poziomu aktywności fizycznej. Kwestionariusz KPAS pozwala kompleksowo prze-
analizować każdy obszar aktywności i może się okazać bardziej przydatny w bada-
niach, w których głównym wynikiem jest aktywność fizyczna. Pytania KPAS są 
podzielone na cztery bloki:

1. Obowiązki domowe / opieka nad rodziną: sprzątanie, zakupy, prace w ogro-
dzie, opieka nad osobami starszymi i dziećmi, prace budowlane (11 pozycji), 

2. Aktywność zawodowa: praca w pozycji siedzącej i stojącej, chodzenie z jed-
noczesnym przenoszeniem ciężkich przedmiotów, czynności powodujące 
pocenie się (11 pozycji), 

3. Codzienne nawyki: oglądanie telewizji, jazda na rowerze lub chodzenie do 
pracy lub szkoły (4 pozycje), 
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4. Udział w aktywnościach sportowych i wykonywanie ćwiczeń: uwzględnia 
się częstotliwość i czas trwania maksymalnie trzech sportów lub ćwiczeń 
wykonywanych okresowo (15 pozycji). 

Wyniki obliczane są dla każdego obszaru poprzez zsumowanie określonych 
odpowiedzi w kategoriach, a następnie podzielenie wyniku przez liczbę pozycji. 
Wartości średnie wynoszą od jednej do pięciu.

Zalety – kwestionariusz KPAS analizuje więcej aktywności niż kwestionariusz 
PPAQ.

Wady – uzyskane wyniki nie odzwierciedlają wydatku ekwiwalentu metabolicz-
nego (MET), co sprawia, że trudno je porównać z wynikami innych kwestionariuszy.
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9. 
Planowanie procesu terapeutycznego  

po porodzie 

9.1. 
Terapia manualna w połogu

Martyna Kasper-Jędrzejewska, Grzegorz Jędrzejewski

Celem tego rozdziału jest wyjaśnienie fizjoterapeutom ich ważnej roli w ocenie 
i leczeniu powszechnych schorzeń związanych z ciążą i porodem oraz zasygnali-
zowanie potrzeby, jaką jest włączenie fizjoterapii do opieki około- i poporodowej 
(połóg, czwarty trymestr ciąży) (1). Ciekawe są aktualne sygnały, że 12-tygodniowy 
czas trwania połogu to zdecydowanie za mało na rekonwalescencję po ciąży i poro-
dzie. Zaproponowany w 2021 roku podział wydaje się być bardziej zgodny nawet 
z samą definicją połogu wg ACOG (The American College of Obstetricians and 
Gyneacologists): 

• Wczesny połóg: 21 dni po porodzie.
• Połóg: 21–60 dni po porodzie.
• Późny połóg: 61–365 dni po porodzie (2).

Czas połógu według ACOG (2): „Tygodnie następujące po porodzie to kry-
tyczny okres dla kobiety i jej dziecka, przygotowujący grunt pod długoter-
minowe zdrowie i dobre samopoczucie. W tym okresie kobieta dostosowuje 
się do wielu zmian fizycznych, społecznych i psychologicznych. Docho-
dzi do siebie po porodzie, przystosowuje się do wahania poziomu hormo-
nów, uczy się karmić i opiekować noworodkiem. „Czwarty trymestr” to nie 
tylko czas radości i ekscytacji, ale również poważne wyzwanie: brak snu, 
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zmęczenie, ból, trudności w karmieniu piersią, stres, pojawienie się lub 
zaostrzenie zaburzeń psychicznych, brak popędu seksualnego oraz nietrzy-
manie moczu (i/lub kału)”.

Świadomość i wiedza dotycząca zmian zachodzących w trakcie połogu są nie-
zbędne dla fizjoterapeutów w celu planowania i prowadzenia fizjoterapii, zarówno 
aktywności fizycznej, jak i terapii manualnej. Należy pamiętać, że organizm ma 
zdolność do samo-regeneracji np. uważa się, że regeneracja mięśni dna miednicy 
(dźwigacza odbytu i innych tkanek miękkich) jest maksymalna w ciągu czterech do 
sześciu miesięcy po porodzie (podczas porodu mięśnie dna miednicy rozciągają się 
do 250% swojej długości spoczynkowej) (3).

• Ruchomość szyi pęcherza po porodzie pozostaje wyższa niż mierzona w 37. 
tygodniu ciąży i może wymagać zwiększonego wsparcia układu mięśniowo-
-szkieletowego w celu ograniczenia objawów, takich jak nietrzymanie moczu.

• W przypadku porodu drogą cięcia cesarskiego grubość blizny macicy zwięk-
sza się około 6 tygodni po porodzie, co wskazuje jej ciągłą przebudowę (ist-
nieją sugestie, że kobiety mogą rozpocząć nieograniczoną aktywność w tym 
momencie).

• Dysfunkcje dna miednicy, w tym osłabienie lub trudności z koordynacją MDM, 
mogą być w tym czasie nadal obecne, biorąc pod uwagę fakt ciśnienia i uci-
sku wywieranego na dno miednicy przez rosnącą całą ciążę macicę (3).

W Polsce jedyną wzmianką dotyczącą fizjoterapii w okresie ciąży i po porodzie 
jest informacja o metodach fizjoterapeutycznych jako niefarmakologicznych meto-
dach niwelujących dolegliwości bólowe podczas porodu: masaż relaksacyjny, cie-
płe lub zimne okłady w okolicach odczuwania bólu, przezskórna stymulacja ner-
wów – TENS (patrz: ROZPORZĄDZENIE MINISTRA ZDROWIA z dnia 16 sierpnia 2018 r. 
w sprawie standardu organizacyjnego opieki okołoporodowej). Interdyscyplinarne 
wytyczne Polskiego Towarzystwa Uroginekologicznego odnośnie do rehabilitacji 
okołoporodowej szczegółowo, lecz teoretycznie określają działania fizjoterapeu-
tów skierowane dla kobiet w ciąży i po porodzie (wytyczne można pobrać ze strony 
internetowej Towarzystwa). Zalecenia WHO z lat 2016 i 2018 wskazują fizjoterapię 
jako skuteczną metodę łagodzenia bólu w dolnym odcinku kręgosłupa, nie tylko 
w trakcie porodu, ale przez cały okres ciąży i połogu. Przykładowy schemat postę-
powania fizjoterapeutycznego po ciąży i porodzie przedstawia Tabela 3. Należy 
zaznaczyć, że w początkowych tygodniach połogu pacjentka może korzystać form 
autoterapii zaplanowanych przez fizjoterapeutę jeszcze w trakcie ciąży (umiejęt-
ność oddychania przeponowego, ruchy miednicy lub edukacja dotycząca mecha-
niki ciała podczas pielęgnacji noworodka).
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Tabela 3. Przykład postępowania fizjoterapeutycznego u kobiet po porodzie (1–3).

Połóg
Możliwe objawy ze strony 

układu mięśniowo- 
-szkieletowego*

Możliwości terapii manualnej (w połączeniu 
z aktywnością fizyczną jeśli nie ma p/wskazań)

Ty
dz

ie
ń 

0–
2 • Ogólne zmęczenie

• Ból piersi
• Ból blizn: po epizjotomii/po 

pęknięciu krocza/po cesar-
skim cięciu

• [1/5 kobiet doświadcza bólu 
w obrębie miednicy w okolicy 
10. dnia po porodzie]

• Nietrzymanie moczu/kału
• Hemoroidy
• Uczucie obniżenia narządów 

rodnych
• Neuropatia nerwu zasło-

nowego** (L2-L4) i sromo-
wego*** (S2-S4)

• Pośrednie rozluźnienie przepony + reedukacja oddychania prze-
ponowego 

• Ruch miednicy w różnych płaszczyznach w granicach tolerancji
• Delikatna i bezbolesna mobilność/praca posturalna (prawidłowa 

mechanika ciała podczas opieki nad noworodkiem, tj. podnosze-
nie, noszenie i trzymanie)

• Angażowanie do skurczu mięśni poprzecznych brzucha/dna 
miednicy/rozluźnienie – (opóźnić, jeśli występują objawy bólowe)

Ty
dz

ie
ń 

3–
4 • J.w. +

• PGP i LBP
• Skurcz mięśnia poprzecznego brzucha – w pozycji leżącej, leżą-

cej na boku i w klęku podpartym
• Napinanie/rozluźnianie mięśni dna miednicy z naciskiem na 

krótkie utrzymanie skurczu (5 sekund) – (opóźnić, jeśli wystę-
pują objawy bólowe)

• Masaż tkanek głębokich
• Mobilizacja tkanek miękkich
• Terapia punktów spustowych
• Poizometryczna relaksacja mięśni
• Techniki Rib Raising
• Techniki dla przepony

Ty
dz

ie
ń 

5–
6 • J.w. • Koordynacja mięśnia poprzecznego brzucha w bardziej funkcjo-

nalnych ruchach, takich jak siedzenie/stanie
• Wzmacnianie bioder w otwartym łańcuchu kinetycznym w połą-

czeniu z odpowiednim napięciem/rozluźnieniem MDM
• Napinanie/rozluźnianie MDM z naciskiem na długie utrzymanie 

skurczu (10 sekund)
• Masaż tkanek głębokich
• Mobilizacja tkanek miękkich
• Terapia punktów spustowych
• Poizometryczna relaksacja mięśni
• Techniki Rib Raising
• Techniki dla przepony
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Połóg
Możliwe objawy ze strony 

układu mięśniowo- 
-szkieletowego*

Możliwości terapii manualnej (w połączeniu 
z aktywnością fizyczną jeśli nie ma p/wskazań)

Ty
dz

ie
ń 

7–
12 J.w. +

CPP (ang. Chronic pelvic pain) 
(długo trwający ból w obrębie 
krocza przyczynia się do 
powstawania bólu w trakcie 
stosunku – Dyspareunia)

Świadomość/poprawa zmian posturalnych, które często utrzy-
mują się po porodzie

Praca nad rotacją/wyprostem odcinka piersiowego, korekcja 
nadmierne pochylonej miednicy (do przodu lub do tyłu)

Praca w pozycjach niskich (tj. pozycja deski/wspinacz górski) 
może być powoli rozwijana, aby rozpocząć skupianie się na 
absorpcji siły, dopóki pacjent nie będzie gotowy do tolerowania 
tego w pozycji pionowej

Badanie mięśni głębokich przeprowadzane na życzenie pacjenta 
w celu określenia funkcji MDM

Należy skupić się zarówno na odpowiednim skurczu/relaksacji, 
jak i sile/wytrzymałości, aby określić indywidualne potrzeby 
treningowe

Hormony mające wpływ na układ mięśniowo-szkieletowy

• Hormony płciowe: 
 » Estrogen – poziom Estradiolu wzrasta we wczesnej fazie folikularnej w dniach 1-3 z powodu niskiego MCR.
 » Progesteron – zwiększa się od 3. do 7. dnia fazy folikularnej. Stężenie w osoczu zaczyna rosnąć od niskiego 

poziomu folikularnego po 2 tygodniach, owulacja powraca między 4. (rzadko) a 12. tygodniem po poro-
dzie u kobiet, które nie karmią piersią.

• Androgeny: DHEA – normalizacja poziomu
• Oś HPA: 

 » CBG: powrót do normalnego poziomu w przeciągu 2 tygodni 
 » Kortyzol: obniżenie poziomu
 » CRH: gwałtownie obniża się 
 » ACTH: gwałtownie obniża się od około 6 tygodnia połogu 

• Hormony tarczycy: Tyreoglobulina – w trakcie 6 tygodni 40% kobiet w połogu doświadcza nieprawidłowej 
produkcji, a u 5% pojawiają się nieprawidłowości i zaburzenia tarczycy

• Hormony białkowe: 
 » Oksytocyna: poziom zwiększa się w trakcie laktacji i karmienia piersią 
 » Prolaktyna: poziom normalizuje się w okolicy 3. miesiąca połogu i u kobiet niekarmiących piersią 

• Mineralortykoidy: Aldosteron – gwałtownie się obniża 
• β-endorfiny: Obniża się do normalnego poziomu 
• Gonadotropiny: 

 » LH i FSH: normalny poziom w okolicy 3.–6. tygodnia połogu
 » hCG: Obniża się w okolicy 4. tygodnia

* mogą pojawić się w różnych momentach po porodzie 
** kompresja w trakcie porodu, porodu w pozycji leżącej (litotomijnej), krwiak 
*** kompresja, przedłużony poród, nacisk główki dziecka

Table 3. continued
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9.2. 
Fizjoterapia blizny po cięciu cesarskim

Antonina Kaczorowska, Agata Mroczek

9.2.1. Anatomia przedniej ściany jamy brzusznej

Jama brzuszna rozciąga się od dolnej krawędzi klatki piersiowej do górnej kra-
wędzi miednicy i kończyn dolnych. Górny otwór jamy brzusznej, który jest jedno-
cześnie dolnym otworem jamy klatki piersiowej, zamyka przepona. Od góry jama 
brzuszna jest ograniczona wyrostkiem mieczykowatym mostka i łukami żebrowymi. 
Kierując się w dół, głęboka warstwa ściany jamy brzusznej przechodzi w ścianę 
miednicy w płaszczyźnie wchodu miednicy. Patrząc od dołu, jama brzuszna ogra-
niczona jest krawędzią kości miednicy – spojeniem łonowym.

Przednia ściana brzucha składa się z kilku warstw:
• skóry (naskórek, skóra właściwa, tkanka podskórna),
• powięzi brzucha,
• mięśni,
• zewnątrzotrzewnowej tkanki łącznej,
• otrzewnej ściennej.
Powięź powierzchowna brzucha pokrywa powierzchownie przednią ścianę 

jamy brzusznej i łączy się z powięzią pachową z góry i z boku. Powięź poprzeczna 
to powięź wewnętrzna brzucha. Biegnie po tylnej ścianie mięśnia prostego brzu-
cha, rozciąga się nad mięśniem czworobocznym lędźwi, a powierzchownie rów-
nież nad powierzchnią brzuszną przepony. Łączy się z otrzewną ścienną, a w rejo-
nie grzebienia biodrowego – z powięzią biodrową.

W przednio-bocznej ścianie jamy brzusznej znajduje się pięć mięśni. Trzy pła-
skie mięśnie, które w okolicy linii pośrodkowej przechodzą w rozcięgno:

• mięsień skośny zewnętrzny brzucha,



Planowanie procesu terapeutycznego po porodzie86

• mięsień skośny wewnętrzny brzucha,
• mięsień poprzeczny brzucha.
Kolejne dwa mięśnie, które biegną w pobliżu linii pośrodkowej, zamknięte 

w pochewce utworzonej przez rozcięgna mięśni płaskich i powięź poprzeczną:
• mięsień prosty brzucha,
• mięsień piramidowy.

9.2.2. Cięcie cesarskie

W ostatnich latach statystyki dotyczące macierzyństwa na całym świecie poka-
zują stały wzrost liczby cięć cesarskich. Cięcie cesarskie polega na przecięciu powłok 
jamy brzusznej oraz mięśnia macicy w celu wyciągnięcia dziecka. Wyróżnia się cię-
cie podłużne i poprzeczne. Obecnie najczęściej wykonuje się cięcie poprzeczne, 
które daje dobre efekty w procesie gojenia rany i daje lepsze efekty estetyczne. 
Nacięcie wykonane techniką poprzeczną generuje bliznę 30 razy bardziej wytrzy-
małą niż cięcie podłużne. 

Etapy nacięcia powłok brzusznych w trakcie cięcia poprzecznego:
• nacięcie skóry i warstwy podskórnej,
• nacięcie powięzi mięśnia prostego brzucha,
• oddzielenie powięzi od mięśnia prostego brzucha,
• rozsunięcie mięśnia prostego brzucha,
• otwarcie powięzi poprzecznej i otrzewnej.
Nacięcie macicy – w 99% przypadków wykonuje się poprzecznie, w jej dolnej czę-

ści. Ta technika charakteryzuje się mniejszym krwawieniem w trakcie zabiegu, rzad-
szym tworzeniem się zrostów i rzadszymi pęknięciami macicy w kolejnych ciążach.

9.2.3. Powstawanie blizny

Rana po cięciu cesarskim zwykle goi się bez powikłań, jednak należy uświado-
mić pacjentce, że powikłania gojenia się rany też się zdarzają. W trakcie powstawa-
nia blizny, przez wiele dni, a nawet tygodni, rana wypełnia się kolejnymi warstwami 
kolagenu. W prawidłowych warunkach blizna w tym czasie blednie, przestaje tak 
bardzo wystawać ponad warstwę zdrowej skóry, a z czasem staje się perłowa. Obję-
tość kolagenu również trochę się zmniejsza, dzięki czemu blizna staje się cieńsza. 
Szybkość gojenia i charakter wytworzonej blizny zależą w znacznym stopniu od 
gładkości brzegów rany oraz precyzyjnego zbliżenia ich do siebie. 

Gojenie się rany pooperacyjnej oraz powstawanie blizny można podzielić na 
trzy fazy:
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1. faza zapalna – trwa od 2 do 5 dni po operacji; w tej fazie aktywuje się reak-
cja zapalna, głównie biorą w niej udział makrofagi wydzielające cytokiny 
oraz czynniki wzrostu,

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

3. faza przebudowy/modelowania – trwa przez około 1,5–2 lat po operacji; 
w tej fazie następuje przebudowa blizny, która wiąże się ze zmianą orien-
tacji włókien kolagenowych i obkurczaniem blizny. W tej fazie ostatecznie 
definiowane są cechy takie, jak wygląd, grubość i funkcjonalność blizny.

9.2.4. Podział blizn

Jednym z najczęściej stosowanych podziałów blizn jest podział według Mustoe:
• blizna prawidłowa – jasna (perłowa) oraz płaska (niewystająca ponad oka-

lającą ją warstwę skóry),
• blizna nieprawidłowa – czerwona, swędząca lub bolesna, lekko uniesiona 

ponad okalającą ją warstwę skóry; wiele tego rodzaju blizn wraz z upływem 
czasu staje się płaskich i nabiera koloru skóry,

• blizna przerośnięta liniowa – czerwona, lekko uniesiona, sporadycznie swę-
dząca lub powodująca ból, niewykraczająca poza obrys rany chirurgicznej,

• blizna przerośnięta o dużej powierzchni – płaszczyznowa, wypukła, czasami 
swędząca (np. blizna po oparzeniu),

• mały bliznowiec (keloid) – ograniczona, wypukła, swędząca blizna, wykra-
czająca poza obrys rany; może wytworzyć się po roku po powstaniu blizny 
i nie cofa się samoistnie,

• duży bliznowiec (keloid) – duża, wypukła blizna, o średnicy przekraczającej 
0,5 cm, bolesna lub swędząca, wykraczająca poza obrys rany, może rosnąć 
w ciągu wielu lat.

9.2.5. Konsekwencje powstania zrostów po cięciu cesarskim

Zrosty są bardzo częstym powikłaniem cięcia cesarskiego, które według róż-
nych autorów dotyczy od 46% do nawet 100% pacjentek. Prawidłowy wygląd bli-
zny po cięciu cesarskim nie jest jednoznaczny z brakiem zrostów pooperacyjnych. 
Konsekwencje powstania zrostów po cięciu cesarskim:

• nieestetyczny wygląd powłok brzusznych – blizna przyrasta do tkanek głę-
biej leżących, powodując powstanie nawisu skórnego i tkanki podskórnej 
nad blizną,
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• przewlekły ból miednicy mniejszej,
• obstrukcja związana z zespołem ciasnego jelita,
• dyspareunia,
• bezpłodność,
• niespecyficzne dolegliwości przewodu pokarmowego, układu moczowego 

i rozrodczego.
Odległymi w czasie konsekwencjami zrostów po cesarskim cięciu wynikającymi 

z restrykcji w obrębie gojących się tkanek, mogą być zespoły bólowe narządu ruchu, 
takie jak zaburzenie wzorca postawy ciała i chodu, zmiana napięcia oraz długości 
spoczynkowej antagonistycznych grup mięśniowych, zmiana geometrii i zmniej-
szenie elastyczności powięzi. Do spotykanych zespołów bólowych narządu ruchu 
należą bóle głowy, zespoły bólowe kręgosłupa i miednicy. 

9.2.6. Terapia blizny po cięciu cesarskim

Przed rozpoczęciem terapii miejscowej pacjentkę należy ocenić globalnie – 
należy wykonać ocenę wzrokową, statyczną i dynamiczną całego ciała. Następ-
nie należy ocenić skórę, zmiany naczyniowe oraz ewentualne obrzęki. W następ-
nej kolejności należy zbadać ruchomość i przesuwalność powięzi. Następnie należy 
zbadać samą bliznę.

Bliznę ocenia się w oparciu o następujące kryteria:
• masę blizny – jej długość, szerokość, grubość,
• konsystencję – miękkość, nieregularność, objaw liny stalowej,
• obrys – płaska, wypukła, wklęsła,
• pigmentację – brak, porównanie z otoczeniem,
• strukturę, elastyczność – porównanie z otoczeniem, 
• funkcję – ograniczenie ruchomości w stosunku do podłoża, napięcie,
• wrażliwość – zaburzenia czucia, brak czucia, ból,
• aktywność – stopniowy rozwój, zahamowanie rozrostu.
Nawet prawidłowo zagojona blizna będzie wymagała ukierunkowanych działań 

mających na celu przywrócenie jej prawidłowej ruchomości i oddzielenia od ota-
czających tkanek oraz przeciwdziałanie powstawaniu zrostów.

9.2.7. Fizjoterapia

Faza I (do 5–7 dni po operacji)
W tej fazie nie wykonuje się bezpośredniej pracy z blizną, ponieważ nie jest ona 

jeszcze uformowana, a rana jest początkowo zakryta opatrunkiem. W fazie I można 



Fizjoterapia blizny po cięciu cesarskim 89

wykonywać (delikatnie i powoli) drenaż limfatyczny brzucha i kończyn dolnych. 
Pacjentkę należy również nauczyć wykonywania autodrenażu.

Faza II (od 5.–7. dnia do 6–8 tygodni po operacji)
W tym okresie stosuje się następujące metody fizjoterapeutyczne:
1. drenaż limfatyczny brzucha i kończyn dolnych, jak również obszaru wokół 

blizny i samej blizny,
2. terapia manualna – delikatne rozluźnianie mięśniowo-powięziowe brzucha, 

które obejmuje okolicę blizny oraz samą bliznę; przemieszczanie blizny wraz 
z okolicznymi tkankami, aby zapobiec tworzeniu się zrostów, 

3. kinezjotaping (aplikacja powięziowa, limfatyczna) – w celu uniesienia skóry 
i tkanek podskórnych od powięzi, ułatwiając zmniejszenie obrzęku i cyrku-
lację krwi oraz w celu przybliżenia do siebie krawędzi blizny, co zapobiega 
jej rozciąganiu,

4. autoterapia – nauczenie pacjentki odpowiednich chwytów i ruchów tera-
peutycznych.

Faza III (od 6–8 tygodni do 1,5–2 lat po operacji)
W fazie III można wstępnie ocenić, czy powstały zrosty, poprzez wykonanie 

próby przesuwania i unoszenia blizny. Okres do 2 lat po operacji uważa się za czas, 
w którym możliwa jest największa przebudowa blizny. Techniki manualne są moc-
niejsze i bardziej zdecydowane od technik w okresie poprzedzającym. Metody sto-
sowane w okresie III: 

1. masaż tkanek głębokich oraz techniki rozluźniania mięśniowo-powięziowego,
2. techniki bezpośredniej pracy z blizną,
3. kinezyterapia – ćwiczenia mające na celu mobilizację obszaru blizny, zwięk-

szające ruchomość mięśni i innych tkanek miękkich,
4. kinezjotaping – aplikacja więzadłowa, powięziowa, limfatyczna, 
5. szczotkowanie na sucho,
6. autoterapia i kontynuacja terapii przez pacjentkę w domu.
Najnowsze badania pokazują, że terapia mięśniowo-powięziowa oraz mobiliza-

cja tkanek miękkich poprawiają strukturę fałdu blizny, elastyczność i ruchomość bli-
zny, zmniejszają ból, zmniejszają częstość niepłodności, pooperacyjnej niedrożności 
jelit, poprawiają postawę ciała, zmniejszają ilość stosowanych środków przeciwbó-
lowych i poprawiają jakość życia pacjentek. Wdrożenie programu fizjoterapii zmniej-
szyło ból blizny i podbrzusza pacjentek we wczesnym okresie po cięciu cesarskim.

W trakcie terapii manualnej blizny nie należy stosować środków poślizgowych, 
ponieważ mogą one utrudniać kontakt z tkanką oraz wpływać na jej odkształcenie. 
Po zakończeniu terapii oraz w ramach autoterapii należy jednak stosować maści 
i kremy przeznaczone do blizn.
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W terapii blizny można również dodatkowo stosować fizykoterapię (promienio-
wanie podczerwone, magnetoterapię, elektroterapię, ultradźwięki), presoterapię 
lub terapię narzędziową. Metody te uzupełniają terapię manualną.

Bibliografia:

1. Bogrowski B. Znaczenie fizjoterapii w leczeniu 
blizn. Rehabilitacja w praktyce. 2021; 3: 48–51.

2. Chamorro Comesaña A, Suárez Vicente MD, 
Docampo Ferreira T, Pérez-La Fuente 
Varela MD, Porto Quintáns MM, Pilat A. Effect 
of myofascial induction therapy on post-c-
section scars, more than one and a half years 
old. Pilot study. Journal of Bodywork and 
Movement Therapies. 2017; 21(1): 197–204.

3. Chochołowska M. Praca z blizną po operacji 
cesarskiego cięcia. Rehabilitacja w praktyce. 
2018; 5: 36–42.

4. Drozd A, Nowacka-Kłos M, Szamotulska J, 
Hansdorfer-Korzon R. Możliwości zastoso-
wania terapii manualnej w obszarze blizny. 
Rehabilitacja w praktyce. 2021; 4: 34–42.

5. Ewies AAA, Zanetto U. Caesarean section 
scar causes myometrial hypertrophy with 
subsequent heavy menstrual flow and 
dysmenorrhoea. Medical Hypotheses. 2017; 
108: 54–56.

6. Gokal R, Armstrong K, Fashong B. C-sections 
impact on maternal and fetal health. Positive 
outcomes with Micro Point Stimulation of 
C-section scar. Journal of Internal Medicine: 
Science & Art. 2020; 1: 35–47. 

7. González-Quintero VH, Cruz-Pachano FE. 
Preventing adhesions in obstetrics and 
gynaecologic surgical procedures. Reviews in 
Obstetrics and Gynecology 2009; 2(1): 38–45.

8. Hamel KJ. Incidence of adhesions at repeat 
cesarean delivery. American Journal of 
Obstetrics and Gynaecology. 2007; 196(5): 
e31–e32.

9. Hochschild J. Anatomia funkcjonalna dla 
fizjoterapeutów. Wydawnictwo MedPharm 
Polska: Wrocław; 2018.

10. Ignasiak Z. Anatomia układu ruchu. Wydanie II. 
Wydawnictwo Elsevier Urban & partner sp. 
z o.o.: Wrocław; 2013.

11. Karakaya IC, Yüksel I, Akbayrak T, Demirtürk F, 
Karakaya MG, Ozyüncü Ö, Beksaç S. Effects 
of physiotherapy on pain and functional 
activities after cesarean delivery. Archives 
of Gynecology and Obstetrics 2012; 285(3): 
621–627.

12. Kasprzak W, Mańkowska A. Fizjoterapia 
w kosmetologii i medycynie estetycznej. 
Wydawnictwo Lekarskie PZWL: Warszawa; 
2012.

13. Kelly RC, Armstrong M, Bensky A, Foti A, 
Wasserman JB. Soft tissue mobilization 
techniques in treating chronic abdominal scar 
tissue: A quasi-experimental single subject 
design. Journal of Bodywork and Movement 
Therapies. 2019; 23(4): 805–814.

14. Marciniak M. Mobisation of the scar after 
cesarean sction. Praktyczna Fizjoterapia 
i Rehabilitacja. 2021; 131: 8–16.

15. Morales KJ, Gordon MC, Wright Bates G Jr. 
Postcesarean delivery adhesions associated 
with delayed delivery of infant. American 
Journal of Obstetrics and Gynaecology. 2007; 
196(5): 461.e1–e6.

16. Robertson D, Lefebvre G. Adhesion prevention 
in Gynaecological Surgery. Journal of 
Obstetrics and Gynecology Canada. 2010; 
32(6): 598–602.

17. Wasserman JB, Abraham K, Massery M, Chu J, 
Farrow A, Marcoux BC. Soft tissue mobilization 
techniques are effective in treating chronic 
pain following cesarean section: a multicenter 
randomized clinical trial. Journal of 
Women’s Health Physical Therapy. 2018; 42(3): 
111–119.

18. Wasserman JB, Copeland M, Upp M, 
Abraham K. Effect of soft tissue mobilization 
techniques on adhesion-related pain and 
function in the abdomen: A systematic review. 
A case series. Journal of Bodywork and 
Movement Therapies. 2019; 23(2): 262–269.

https://spphllc.com/jimsa/issue/view/1


Aktywność fizyczna i ćwiczenia w połogu 91

19. Wasserman JB, Steele-Thornborrow JL, 
Yuen JS, Halkiotis M, Riggins EM. Chronic 
caesarian section scar pain treated with 
fascial scar release techniques: A case 
series. Journal of Bodywork and Movement 
Therapies. 2016; 20(4): 906–913.

20. Witmanowski H, Lewandowicz E, Zieliński T, 
Łuczkowska M, Kruk-Jeromin J. Blizny przeros-
towe i keloidy, Część I. Patogeneza i mecha-
nizm powstawania. Postepy Dermatologii 
i Alergologii. 2008; XXV,3: 107–115.

9.3. 
Aktywność fizyczna i ćwiczenia w połogu

Agata Mroczek, Antonina Kaczorowska

Regularnie podejmowana aktywność fizyczna poprawia samopoczucie fizyczne 
i zmniejsza ryzyko zachorowania na choroby niezakaźne. Zmęczenie może jednak 
negatywnie wpływać na udział kobiet w aktywności fizycznej w okresie połogu.

Badania pokazują, że uczestnictwo kobiet w programach ćwiczeń zmniejsza się 
po porodzie, często prowadząc do nadwagi i otyłości.

W okresie połogu ginekolodzy-położnicy zalecają prowadzenie zdrowego trybu 
życia. Powrót do aktywności fizycznej po porodzie lub wprowadzenie nowych ćwi-
czeń po porodzie są ważne dla utrzymywania zdrowych nawyków przez całe życie.

Najnowsze zalecenia Światowej Organizacji Zdrowia potwierdzają wytyczne 
dotyczące aktywności fizycznej, opracowane przez amerykański Departament 
Zdrowia i Spraw Socjalnych, zgodnie z którymi w okresie ciąży i po porodzie zaleca 
się wykonywanie przynajmniej 150 minut aktywności aerobowej o umiarkowanej 
intensywności tygodniowo.

Należy wykonywać zróżnicowane ćwiczenia aerobowe i wzmacniające mięśnie. 
Należy także ograniczyć ilość czasu spędzanego na siedząco. Zastąpienie czasu 
spędzanego w pozycji siedzącej aktywnością fizyczną o dowolnej intensywności 
(uwzględniając niską) przynosi korzyści zdrowotne.

Po porodzie można stopniowo wracać do ćwiczeń, pod warunkiem braku 
medycznych przeciwwskazań, w zależności od rodzaju porodu (siłami natury czy 
poprzez cięcie cesarskie) oraz obecności lub braku powikłań natury medycznej 
lub chirurgicznej.

Niektóre kobiety są w stanie wrócić do aktywności fizycznej już po kilku dniach 
po porodzie.

Ćwiczenia mięśni dna miednicy można rozpocząć od razu po porodzie. Udowod-
niono, że ćwiczenia wzmacniające mięśnie brzucha zmniejszają częstotliwość wystę-
powania rozstępu mięśnia prostego brzucha i zmniejszają odległość między mięśniem 
prostym brzucha u kobiet, które rodziły siłami natury lub poprzez cięcie cesarskie.
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Wyzwania związane z powrotem do aktywności fizycznej, z jakimi zmagają 
się kobiety w okresie połogu:

• Dolegliwości mięśniowo-szkieletowe.
• Problemy związane z mięśniami dna miednicy i podobne.
• Kontrola masy ciała i deficyt energetyczny. 
• Względny deficyt energetyczny. 
• Zdrowie psychiczne: depresja poporodowa.
• Przepisywanie ćwiczeń po porodzie.
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9.4. 
Bezpieczna aktywność fizyczna 

po porodzie fizjologicznym

Alejandro Galán-Mercant, Verónica Pérez-Cabezas, Gloria González-Medina, 
Inés Carmona-Barrientos, Jose Antonio Moral-Munoz, David Lucena-Antón

9.4.1. Wcześniejsze aspekty

Przeprowadzenie wywiadu z pacjentami jest niezbędne i stanowi kluczowy ele-
ment pracy personelu medycznego. Pozwala na zapoznanie się z pacjentami (na 
płaszczyźnie zawodowej), aby zdobyć informacje na temat ich stanu zdrowia i pod-
jąć niezbędne leczenie. Należy podkreślić, jak istotna jest współpraca, zarówno 
w kontekście regularnych wizyt, jak i realizacji zaleceń w domu. 
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Podczas komunikacji z pacjentkami stosowany jest zrozumiały dla nich język, 
który odzwierciedla pewność siebie i daje im poczucie bezpieczeństwa. Aby przeka-
zywane informacje były dla pacjentek jeszcze bardziej zrozumiałe, można wykorzy-
stywać materiały, takie jak modele anatomiczne, zdjęcia czy filmy wideo. Wywiady 
należy przeprowadzać w stosownym, odpowiednio wentylowanym i oświetlonym 
miejscu, które zapewnia prywatność. 

9.4.2. Wstępne założenia

Leczenie składa się z kilku elementów. Najpierw konieczne jest zweryfikowanie 
obecności bólu lub innych zmian, takich jak przykurcze mięśniowe, blizny lub nad-
mierne napięcie mięśni dna miednicy i okolicy lędźwiowo-krzyżowej oraz ocena 
ustawienia miednicy względem kręgosłupa. Po zakończeniu leczenia fizjoterapeu-
tycznego (lub – w miarę możliwości – w jego trakcie) należy dostarczyć pacjentce 
podstawowej wiedzy dotyczącej anatomii dna miednicy oraz innych struktur, które 
na nie oddziałują (przepony i mięśni brzucha). W tym celu można zastosować różne 
narzędzia i metody fizjoterapeutyczne (które mają podstawy naukowe). Do najpo-
pularniejszych należą: masaż, diatermia, ultradźwięki, rozciąganie, mobilizacja sta-
wów, metody powięziowe lub terapia manualna wg Cyriax.

9.4.3. Należy pamiętać

Znajomość funkcji i lokalizacji mięśni dna miednicy przez pacjentkę ma klu-
czowe znaczenie dla leczenia. Aktualnie wiele kobiet nie wie, jak napinać te mięśnie, 
z kolei inne mogą robić to nieprawidłowo. Aby móc to zmienić, należy w jasny i zro-
zumiały sposób nauczyć pacjentkę napinania i rozluźniania mięśni dna miednicy. 
Gdy pacjentka czuje napięcie, należy używać porównań – takich, jak: „proszę sobie 
wyobrazić, że chce pani zatrzymać strumień moczu” lub „proszę sobie wyobrazić, 
że chce pani wstrzymać gazy” lub „proszę sobie wyobrazić, że chce pani powstrzy-
mać tampon przed wysunięciem się”. Następnie zaleca się naukę izolowanego skur-
czu mięśni dna miednicy. Dla ułatwienia można użyć lustra i palpacyjnego wyczu-
wania centralnego punktu krocza (środka ścięgnistego krocza).

Jeśli werbalny przekaz jest niewystarczający, można zastosować metody pro-
prioceptywne, takie jak palpacja przezpochwowa. W tym celu należy umieścić palec 
wskazujący i środkowy przezpochwowo na mięśniu dźwigaczu odbytu, wykonać 
lekki nacisk, rozciągając te mięśnie – dzięki temu pacjentka czuje, które mięśnie 
powinna skurczyć.

Można to wykonać z podziałem na lewą i prawą stronę lub jednocześnie. Mięśnie 
zostają maksymalnie rozciągnięte, pozycję te należy utrzymać, a następnie powoli 
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rozluźnić nacisk. Powtórzyć całość kilka razy, a następnie poprosić pacjentkę o napię-
cie mięśni (wykonanie skurczu). Można również stymulować odruch rozciągania, co 
pozwoli pacjentce odczuć napięcie po rozciągnięciu. Następnie należy pacjentkę 
poprosić o rozluźnienie. Ważne jest, aby terapeuta nie przeciwdziałał skurczowi.

Tę formę ćwiczenia można wykonywać w różnych pozycjach wyjściowych, 
zawsze w sposób progresywny, z pomocą i pod nadzorem fizjoterapeuty. Należy 
zacząć w pozycji tzw. ginekologicznej (leżącej na plecach, z nogami zgiętymi w sta-
wach biodrowych i kolanowych), ponieważ jest to prawidłowa pozycja dla miednicy 
i kręgosłupa, która ogranicza udział mięśni pasywnych. Następnie należy przejść 
do pozycji leżącej, w klęku podpartym (na czworakach) i siedzącej. Celem tego ćwi-
czenia jest uzyskanie dobrej propriocepcji mięśniowej, która umożliwia prawidłowe 
i dobrowolne napinanie (skurcz) mięśni dna miednicy. 

Ponadto ten rodzaj terapii można uzupełnić innymi technikami manualnymi 
(zewnętrznymi lub przezpochwowymi) z użyciem narzędzi, takich jak feedback 
(elektromiografia powierzchniowa) czy elektrostymulacja.

9.4.4. Nauka prawidłowego napinania mięśni dna miednicy

Pomiędzy mięśniami dna miednicy i głębokimi mięśniami brzucha istnieje syner-
gia. Wciąż jednak jest wiele kontrowersji na temat tego, jak na siebie oddziałują. Dla-
tego też uważa się, że na wszelki wypadek należy zaczynać od nauki izolowanego 
napinania (skurczu) mięśni dna miednicy. W późniejszym czasie można pracować 
nad jednoczesną aktywacją obu grup mięśni. Służy to zapobieganiu konsekwen-
cjom osłabionego dna miednicy, między innymi nietrzymaniu moczu.

9.4.5. Ćwiczenia mięśni Kegla

Literatura naukowa zaleca stosowanie programów ćwiczeń ze zróżnicowaną 
liczbą serii, powtórzeń oraz czasu napięcia (skurczu) i rozluźnienia. Wytyczne kli-
niczne wskazują, że taki rodzaj treningu mięśni będzie zawsze przewyższał placebo 
czy brak leczenia. Korzyści są jeszcze większe, jeżeli trening odbywa się z pomocą 
i pod kontrolą fizjoterapeuty.

Jednym z rodzajów takiego treningu są ćwiczenia mięśni Kegla. Zostały one opi-
sane w 1948 roku, a ich celem było ograniczanie nietrzymania moczu. Od tego czasu 
zaobserwowano, że są również skuteczne we wzmacnianiu mięśni dna miednicy.

Ćwiczenia te umożliwiają integrację mięśni dna miednicy poprzez zamykanie 
(skurcz) zwieraczy i unoszenie (podtrzymywanie) narządów miednicy. Ponadto 
umożliwiają również postępy w leczeniu i zmiany pozycji w zależności od możli-
wości pacjentki.
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9.4.6. Reedukacja brzuszno-kroczowa

Jak wspomniano wcześniej, istnieje synergia między głębokimi mięśniami brzu-
cha a mięśniami dna miednicy. Poza ćwiczeniami mięśni dna miednicy dostępne są 
również inne metody, które umożliwiają wzmacnianie mięśni brzucha bez obciąża-
nia dna miednicy dzięki temu, że nie zwiększają ciśnienia wewnątrz jamy brzusz-
nej. Obejmują one ćwiczenia hipopresyjne brzucha, ćwiczenia Gasquet, Pilates oraz 
ćwiczenia stabilizacji lędźwiowo-miednicznej.

Należy jednak nauczyć się każdego z tych rodzajów ćwiczeń. Przy zalecaniu 
ćwiczeń niezbędna jest znajomość ich charakterystyki, sposobu stosowania oraz 
wskazań i przeciwwskazań.

9.4.7. Przybory dopochwowe (stożki i kulki dopochwowe)

Aby można było zalecić stosowanie stożków i kulek dopochwowych, dno mied-
nicy musi być odpowiednio wzmocnione i reaktywne. W przypadku hipotonicznych 
(osłabionych) mięśni utrzymanie tych przyborów staje się trudne, co może wywo-
łać frustrację u wielu kobiet. 

Skuteczność stosowania kulek i stożków dopochwowych nie została dotąd 
potwierdzona. Mogą być stosowane jako uzupełnienie ogólnego treningu (reeduka-
cji) dna miednicy, ponieważ stożki mogą dostarczyć kontrolowany bodziec o regu-
lowanej masie, a kulki mogą jednocześnie dostarczać impuls w postaci drgań. Mogą 
być także używane raz lub dwa razy dziennie, przez 15 minut lub raz lub dwa razy 
w tygodniu jako trening podtrzymujący (dodatkowy). Konieczna jest jednak kontrola 
przez fizjoterapeutę ustawienia miednicy, prawidłowego oddychania oraz odpo-
wiedniego czasu trwania napinania i rozluźniania mięśni dna miednicy.

Ćwiczenia dna miednicy mają na celu trening zarówno włókien wolnokurczli-
wych, jak i szybkokurczliwych, aby przygotować mięśnie do wysiłku.

9.4.8. Napinanie krocza podczas wysiłku

Jest to zdolność do napinania mięśni krocza w trakcie wysiłku z użyciem odpo-
wiedniej siły i prędkości oraz z utrzymywaniem skurczu przez określony czas. Skurcz 
jest mechanizmem dynamicznym i aktywnym. Efektywne napinanie mięśni dna 
miednicy w trakcie ćwiczeń stanowi warunek udanej reedukacji.

Uprawianie sportu, kasłanie i kichanie stanowią rodzaj wysiłku hipopresyj-
nego, który wpływa na mięśnie brzucha. W trakcie pracy nad mięśniami zaleca się 
wykonywanie krótkich i intensywnych skurczy mięśni dna miednicy, aby nauczyć 
pacjentkę koordynacji tych skurczów w określonym czasie. 
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Fizjoterapeuta udziela pacjentce instrukcji dotyczących napięcia mięśni w ocze-
kiwaniu na określony wysiłek. Celem jest stopniowe nauczenie jej aktywacji mię-
śni dna miednicy w przypadku nieprzewidzianego wysiłku, na przykład podczas 
śmiechu lub stymulacji uniesienia tułowia w celu poprawienia poduszki. Za pomocą 
badania palpacyjnego wewnątrz pochwy można sprawdzić skuteczność skur-
czów. Pacjentka powinna nauczyć się napinać mięśnie dna miednicy automatycz-
nie, w trakcie kaszlu, śmiechu, podnoszenia ciężkich przedmiotów czy wysiadania 
z samochodu. Podsumowując, należy ją nauczyć kontrolowania trzymania moczu 
w trakcie wykonywania codziennych czynności.

9.4.9. Leczenie w domu

Skuteczność leczenia w dużej mierze zależy od zaangażowania pacjentki w pro-
ces reedukacji. Dlatego każdego dnia w domu powinna regularnie wykonywać ćwi-
czenia, które opanowała podczas terapii. Ważne jest, aby ćwiczenia nie pochłaniały 
zbyt wiele czasu, aby nie utraciła motywacji. 

W fazie zwiększania wrażliwości i świadomości mięśni dna miednicy ćwiczenia 
powinny być wykonywane wyłącznie w pozycji leżącej, ze zgięciem i niewielkim 
odwiedzeniem stawów biodrowych. Pacjentka powinna aktywnie napinać mięśnie 
dwa razy dziennie. Prawidłowe wykonywanie ćwiczeń można ocenić poprzez indy-
widualne badanie palpacyjne centralnego rdzenia włóknistego krocza. Fizjotera-
peuta powinien przekazać pacjentce informacje dotyczące liczby serii, ilości skur-
czów oraz czasu trwania napięcia i rozluźnienia. Fizjoterapeuta monitoruje, koryguje 
wykonywanie ćwiczeń oraz motywuje pacjentkę do aktywnego uczestnictwa. 

Gdy tylko pacjentka opanuje prawidłowe wykonywania ćwiczeń, ma możliwość 
zmiany pozycji wyjściowej do ćwiczeń, tym samym utrudniając ich wykonanie ze 
względu na działanie grawitacji i stopniowo zwiększać intensywność skurczów. 
Ćwiczenia mogą być kontynuowane w codziennym życiu, zawsze jednak edukacja 
powinna się odbywać pod nadzorem fizjoterapeuty.
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9.5. 
Program ćwiczeń mięśni dna miednicy w połogu

Alejandro Galán-Mercant, Verónica Pérez-Cabezas, Gloria González-Medina,  
Inés Carmona-Barrientos, Jose Antonio Moral-Munoz, David Lucena-Antón

9.5.1. Ogólne zalecenia

• Aktywne ćwiczenia mięśni dna miednicy w pierwszych 24 godzinach po porodzie.
• Lokalna krioterapia (zimne okłady).
• Wykonywanie ćwiczeń kilka razy dziennie (niewielka liczba powtórzeń), w trak-

cie karmienia piersią lub karmienia sztucznego (tylko w trakcie połogu).
• Wskazania są podobne również w przypadku cięcia cesarskiego.

9.5.2. Co należy wziąć pod uwagę przed zaleceniem ćwiczeń?

• Ocenę funkcji mięśni dna miednicy we współpracy z ginekologiem, położną 
i/lub fizjoterapeutą.

• Kompletną historię położniczą (liczbę porodów, ich rodzaj, daty, masę ciała, 
rodzaj znieczulenia, ciąże mnogie, nacięcia krocza, pęknięcia krocza).

• Kwestie dotyczące sromu, mikcji, defekacji w wywiadzie.
• Zgłaszane zaparcia i ich leczenie.
• Ocenę nietrzymania moczu: wysiłkowe/nagłe.
• Ocenę dyspareunii lub nietrzymania moczu w trakcie stosunku.
• Dysfunkcje dna miednicy w wywiadzie rodzinnym 
• Wywiad ogólny i specyficzny, stałe przyjmowanie leków, wcześniejsze inter-

wencje chirurgiczne.
• Historię pracy (dynamika, dyspersja, siedzenie przez dłuższy czas, obciążenia).
• Historię sportową, średnio- i długoterminowy program regeneracji.
• Ocenę narządów płciowych zewnętrznych, mięśni dna miednicy i brzucha: 

warg sromowych większych i mniejszych, „zamkniętej” pochwy, trofizmu tka-
nek, bolesnych blizn, zwłóknienia, przetok, ogólnego i izolowanego napięcia 
dna miednicy, automatyzmu skurczu w trakcie wysiłku, rozejścia mięśnia pro-
stego brzucha, napinania przywodzicieli, pośladków i mięśni brzucha, bio-
mechaniki kręgosłupa lędźwiowego, obiektywnej oceny mięśni dna mied-
nicy np. za pomocą perineometru lub elektromiografu.
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9.5.3. Algorytm klasyfikacji poziomu funkcji mięśni dna miednicy

W zależności od badania, możemy rozróżnić trzy grupy:
• Grupa A – dobry stan dna miednicy, cele fizjoterapii skupiają się na zapobie-

ganiu dysfunkcjom. Zaleca się wykonywanie ćwiczeń mięśni dna miednicy 
w domu, stosowanie stożków lub kulek dopochwowych, wykonywanie ćwiczeń 
hipopresyjnych, 5 profilaktycznych sesji edukacji na temat dna miednicy.

• Grupa B – osłabione dno miednicy, zaleca się ćwiczenia mięśni dna mied-
nicy, stosowanie stożków lub kulek dopochwowych, określone programy 
ćwiczeń terapeutycznych (TE) i ponowną konsultację po 6–8 tygodniach.

• Grupa C – bardzo pogorszony stan dna miednicy, cele skupiają się na fizjo-
terapii dysfunkcji w trakcie konsultacji oraz z zaleceniami pracy w domu 
i współpracą z lekarzem ginekologiem.

9.5.4. Możliwe treningi

W terapii dysfunkcji, jaką jest obniżone napięcie mięśni dna miednicy, stosuje 
się różne metody i narzędzia terapeutyczne:

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

• Hipopresyjną gimnastykę mięśni brzucha.
• Terapię przezpochwową. 
• Biofeedback.
• Elekrostymulację.
• Stożki dopochwowe i kulki.
Nie zaleca się intensywnej hipopresyjnej aktywności fizycznej do 4–6 miesięcy 

po porodzie. Aktywność dostosowana do okresu połogu obejmuje: spacery, jazdę 
na łyżwach, jazdę na rowerze, Pilates, ćwiczenia na piłce, program treningu pleców, 
pływanie, aerobik wodny. Tymczasowo niedozwolone: bieganie, skakanie, sporty 
rakietowe, spinning, aerobik, step.
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9.6. 
Terapia rozstępu mięśnia prostego brzucha

Antonina Kaczorowska, Agata Mroczek

9.6.1. Położenie i funkcje mięśnia prostego brzucha

Mięsień prosty brzucha stanowi przednią ścianę jamy brzusznej. Łączy chrząstki 
żeber (od piątego do siódmego) z guzkiem łonowym. Mięsień prosty brzucha jest 
zwykle podzielony trzema poprzecznymi smugami ścięgnistymi, które dzielą go na 
trzy części nad pępkiem i jedną większą część pod pępkiem. Smugi ścięgniste znaj-
dują się wyłącznie w warstwie powierzchownej, natomiast nie ma ich już w war-
stwie głębokiej. Rozcięgna mięśnia prostego brzucha biegną w kierunku kresy 
białej, częściowo z przodu mięśnia prostego brzucha, a częściowo z tyłu, tworząc 
pochewkę mięśnia prostego.

Kresa biała to ścięgniste pasmo biegnące od wyrostka mieczykowatego mostka 
do spojenia łonowego, o szerokości 10–25 mm, zwężające się ku dołowi. Składa się 
ze skrzyżowanych rozcięgien mięśni skośnych brzucha oraz mięśnia poprzecznego 
brzucha (bocznych mięśni brzucha), tworząc pochewkę mięśnia prostego brzucha. 
Kresa biała oddziela prawą część mięśnia prostego brzucha od części lewej. Kresa 
biała pełni ważną rolę w utrzymywaniu stabilności ściany jamy brzusznej z mecha-
nicznego punktu widzenia. Istnieją trzy główne kierunki orientacji włókien w kre-
sie białej: poprzeczne, skośne oraz niewielka liczba włókien nieregularnych. Zaob-
serwowano różnice w architekturze włókien w zależności od płci. U kobiet można 
zauważyć większą liczbę włókien poprzecznych w obszarze pod pępkiem, jak rów-
nież mniejszą grubość i większą szerokość kresy białej w obszarze pod pępkiem. 
Takie różnice morfologiczne mogą być wynikiem adaptacji do zwiększonego ciśnie-
nia w jamie brzusznej w trakcie ciąży. 

Pochewka mięśnia prostego brzucha składa się z trzech warstw:
• blaszki tylnej (tylnej warstwy powięziowej),
• warstwy mięśniowej,
• blaszki przedniej (przedniej warstwy powięziowej). 
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W jej górnej części blaszkę tylną stanowi blaszka tylna wewnętrznego rozcięgna 
mięśnia skośnego, rozcięgna mięśnia poprzecznego brzucha oraz powięzi poprzecz-
nej. Tylne rozcięgno mięśnia prostego brzucha nie jest połączone z blaszką tylną, ale 
przesuwa się wzdłuż niej. Blaszka tylna kończy się około 5 cm pod pępkiem, w kre-
sie łukowatej, ponieważ poniżej tego punktu rozcięgna kierują się w stronę blaszki 
przedniej. W dół od kresy łukowatej blaszka tylna składa się już tylko z powięzi 
poprzecznej i otrzewnej.

Blaszka przednia rozciąga się nad przednią częścią mięśnia prostego brzucha. 
Nad kresą łukowatą blaszka przednia składa się z rozcięgna mięśnia skośnego brzu-
cha zewnętrznego oraz z blaszki przedniej rozcięgna mięśnia skośnego wewnętrz-
nego. Poniżej kresy łukowatej blaszka przednia składa się z rozcięgien mięśni sko-
śnych brzucha i mięśnia poprzecznego.

Mięsień prosty brzucha to najsilniejszy zginacz tułowia przy ustabilizowanej 
miednicy. Jest wspomagany przez mięśnie skośne brzucha. Przy ustabilizowanych 
przyczepach na klatce piersiowej mięsień prosty brzucha może podciągać przed-
nią część miednicy w górę, co odpowiada wyprostowi miednicy i prowadzi do dal-
szego zginania kręgosłupa lędźwiowego. Mięsień prosty brzucha wspomaga mięśnie 
skośne i mięsień czworoboczny lędźwi w zgięciu bocznym po tej samej stronie.

W ciąży zmienia się geometria mięśni brzucha przy jednoczesnym zachowaniu 
funkcji mięśni. Rosnąca macica wpływa na kształt brzucha oraz pozycję kręgo-
słupa lędźwiowego (pogłębienie lordozy lędźwiowej), co zwiększa odległość mię-
dzy przyczepami mięśnia prostego brzucha, tj. powoduje rozciąganie mięśni brzu-
cha i zmiany kątów przyczepów. Pod względem funkcjonalnym jest to widoczne 
w zmniejszonej sile oraz innych zmianach mięśnia prostego brzucha. Może to pro-
wadzić do rozciągania i wiotkości kresy białej, co może spowodować zwiększenie 
odstępu między przyśrodkowymi granicami prawej i lewej części mięśnia, a następ-
nie utratę jego prostego przebiegu.

9.6.2. Rozstęp mięśnia prostego brzucha – definicja i występowanie

Rozstęp mięśnia prostego brzucha (diastasis recti abdominis, DRA) to oddziele-
nie się prawej i lewej części mięśnia prostego brzucha wzdłuż kresy białej. W lite-
raturze spotyka się również nazwy rectus abdominis diastasis (RAD) i divarication of 
rectus abdominal muscles (DRAM). W populacji kobiet DRA często występuje u kobiet 
w ciąży i po porodzie. Najczęstsza lokalizacja występowania to okolica pępka, ale 
może obejmować także okolicę nad- i podpępkową. Występuje u około 24–70% 
kobiet w ciąży i po porodzie. Nie zaobserwowano różnicy między występowaniem 
DRA u pierwiastek i wieloródek. U wieloródek stwierdzono jedynie częstsze wystę-
powanie DRA poniżej pępka.
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Rozdzielenie kresy białej w DRA skutkuje utworzeniem przestrzeni zwanej odle-
głością międzymięśniową (ang. inter-recti distance, IRD). Według Beer i współ-
autorów parametry fizjologiczne szerokości kresy białej wynoszą do 15 mm na 
wysokości wyrostka mieczykowatego, do 2,2–3 cm powyżej pępka i do 1,6–2 cm 
poniżej pępka. Ponadto szerokość kresy białej zwiększa się z wiekiem. Odległość 
IRD zmniejsza się stopniowo wraz z upływem czasu w okresie poporodowym ze 
zmiennością osobniczą.

DRA może również występować u mężczyzn i uważa się, że jest związane z wie-
kiem, wahaniami masy ciała, podnoszeniem ciężarów oraz rodzinną skłonnością do 
osłabionych mięśni brzucha. U mężczyzn DRA częściej występuje głównie w oko-
licy pępka w piątej i szóstej dekadzie życia.

9.6.3. Pomiary szerokości IRD

W praktyce klinicznej stosuje się różne metody pomiaru szerokości IRD. Nie ma 
konkretnych zaleceń dotyczących miejsca wykonywania pomiaru (odległości od 
pępka), pozycji ciała (w spoczynku w pozycji leżącej na plecach lub w trakcie skur-
czu w pozycji z uniesioną głową) ani metody. Można stosować różne metody: pal-
pacyjną, z użyciem taśmy pomiarowej, kalipera, ultradźwięków, tomografu i rezo-
nansu. Badania pokazują, że ultradźwięki i kaliper są odpowiednimi metodami 
oceny DRA. Niektóre starsze badania wskazują mniej dokładną, ale prostą metodę – 
DRA określa się poprzez stwierdzenie odległości IRD powyżej szerokości dwóch 
palców. Szwedzkie zalecenia sugerują diagnozę DRA w oparciu o badanie kliniczne 
za pomocą kalipera lub linijki. Diagnostykę obrazową za pomocą ultradźwięków 
lub innych metod obrazowania należy wykonać przy współistniejącej przepukli-
nie pępkowej lub nadbrzusznej lub wtedy, gdy nie można wykluczyć innych przy-
czyn objawów pacjentki.

9.6.4. Czynniki ryzyka

Czynniki ryzyka wystąpienia DRA obejmują: 
• ciążę (zmiany hormonalne, zwiększoną macicę, przodopochylenie mied-

nicy z hiperlordozą lędźwiową lub bez niej, zwiększone ciśnienie w jamie 
brzusznej),

• cięcie cesarskie, 
• ciążę mnogą, 
• makrosomię płodu,
• genetycznie uwarunkowane wady struktury kolagenu, 
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• znaczną utratę masy ciała występującą samoistnie lub w wyniku operacji 
bariatrycznej lub operacji jamy brzusznej,

• otyłość,
• cukrzycę.

9.6.5. Konsekwencje wystąpienia DRA

Wzrost odległości IRD zmniejsza siłę mięśnia prostego brzucha i zwykle nie 
wywołuje bólu w spoczynku. Jednak w trakcie wykonywania aktywności fizycznej 
może wystąpić charakterystyczne wybrzuszenie ściany brzucha z powodu zwięk-
szonego ciśnienia w jamie brzusznej. Dlatego też DRA może się wiązać z wystąpie-
niem przepukliny pępkowej i nadbrzusznej. Wystąpienie DRA może mieć następu-
jące konsekwencje:

• zła postawa,
• osłabione mięśnie brzucha,
• ograniczenia w trakcie aktywności fizycznej,
• ból pleców,
• ból okolicy lędźwiowo-miednicznej,
• dysfunkcje i osłabienie mięśni dna miednicy, nietrzymanie moczu,
• obniżona jakość życia.
Kobiety cierpiące na DRA mogą obawiać się ruchu, a przez to unikać go. W połą-

czeniu z poczuciem fizycznej niestabilności w okolicy brzucha oraz niezadowole-
niem ze swojego ciała, wiele kobiet ogranicza swoją aktywność fizyczną i codzienne 
funkcjonowanie.

Niektóre badania zaprzeczają jednak takim wnioskom. Badania przeprowadzone 
przez Sperstad i wsp., Mota i wsp. oraz Parker i wsp. nie potwierdzają różnic doty-
czących bólu okolicy lędźwiowo-miednicznej między kobietami z DRA i bez DRA. 
Badania przeprowadzone przez innych autorów nie wykazały osłabienia mięśni dna 
miednicy ani dysfunkcji dna miednicy u kobiet z DRA po porodzie. Według Benjamin 
i wsp. dowody na związek DRA z wypadaniem narządów miednicy mniejszej oraz 
ciężkości DRA z pogorszeniem jakości życia związanym ze stanem zdrowia, upośle-
dzeniem siły mięśni brzucha i nasileniem bólu krzyża są słabe.

9.6.6. Leczenie rozstępu mięśnia prostego brzucha

U większości kobiet problem DRA ustępuje samoistnie w okresie poporodo-
wym. W większości przypadków pełna regeneracja następuje po roku po porodzie. 
Badaczom nie udało się do tej pory odpowiedzieć na pytanie, dlaczego u niektó-
rych kobiet po roku od urodzenia ten problem nie ustępuje. W przypadku utrzy-
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mywania się zwiększonej odległości IRD stosuje się leczenie zachowawcze, czyli 
fizjoterapię. Chociaż wiele badań potwierdza pozytywny wpływ ćwiczeń i technik 
manualnych na zmniejszenie odległości IRD, brak jest ogólnie akceptowanego pro-
tokołu terapeutycznego.

W terapii DRA najczęściej stosuje się następujące ćwiczenia i techniki:
• ćwiczenia mięśni brzucha (mięśnia poprzecznego brzucha i mięśnia pro-

stego brzucha),
• trening postawy,
• edukację i trening prawidłowego poruszania się i podnoszenia przedmiotów,
• metody wzmacniania mięśni poprzecznych brzucha (Pilates, trening funk-

cjonalny, technika Tupler),
• technikę Nobel,
• ćwiczenia mięśni dna miednicy jako aktywację mięśnia poprzecznego 

brzucha,
• terapię manualną (mobilizacja tkanek miękkich, techniki mięśniowo-powię-

ziowe),
• techniki osteopatyczne,
• kinezjotaping,
• zewnętrzne usztywnianie brzucha,
• tubigrip.
Jak dotąd nie ma zgody badaczy, które ćwiczenia mięśni brzucha są skuteczne 

w zmniejszaniu DRA. Jedna ze stosowanych metod wykorzystuje ćwiczenia mię-
śnia poprzecznego brzucha, a unikanie ćwiczeń mięśnia prostego brzucha, tak aby 
potencjalnie nie nasilać DRA. Druga metoda obejmuje aktywację mięśnia prostego 
brzucha. Według Keller ćwiczenia mięśnia poprzecznego brzucha są częściej wyko-
nywane. Niektórzy autorzy sugerują włączenie do leczenia ćwiczeń mięśni dna mied-
nicy, które aktywują mięsień poprzeczny brzucha. 10–15% napięcia w mięśniach 
dna miednicy aktywuje mięsień poprzeczny brzucha niezależnie od skurczu mię-
śni skośnych brzucha i mięśnia prostego brzucha. Istotne jest odpowiednie napię-
cie kresy białej, które jest niezbędne do przenoszenia sił między stronami mięśni 
brzucha, co skutkuje lepszą kontrolą jamy brzusznej i daje lepszy efekt kosme-
tyczny. Wydaje się, że optymalną strategią terapii DRA jest połączenie aktywno-
ści obu rodzajów mięśni brzucha, ale wniosek ten wymaga jeszcze potwierdzenia. 
Ćwiczenia są uzupełniane terapią manualną, technikami osteopatycznymi i innymi 
metodami uzupełniającymi. Często stosowane są kinezjotaping i bandaż tubigrip, 
ale nie wszyscy autorzy potwierdzają skuteczność tych metod. Ćwiczenia można 
uzupełnić o elektrostymulację nerwowo-mięśniową, która wspomaga regenera-
cję mięśni brzucha i zmniejsza odległość IRD.

Pacjentkom zaleca się unikanie ćwiczeń, które powodują wybrzuszenie ściany 
jamy brzusznej, ćwiczeń aktywujących mięśnie skośne brzucha, podnoszenia 
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wyprostowanych kończyn dolnych nad ziemię w leżeniu na plecach, tak zwa-
nych „brzuszków”, mocnego kaszlu bez wsparcia brzucha i podnoszenia ciężkich 
przedmiotów.

W przypadku braku skuteczności leczenia zachowawczego u osób z wysokim 
dyskomfortem estetycznym i/lub funkcjonalnym lub obecnością przepukliny sto-
suje się interwencję chirurgiczną. Czasami jednak po leczeniu chirurgicznym obser-
wuje się nawroty.
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9.7. 
Karmienie piersią a przywrócenie funkcji

Viktorija Viskontaitė-Kerienė, Aelita Bredelytė

Wczesne rozpoczęcie karmienia piersią jest niezwykle ważne dla zdrowia zarówno 
dziecka, jak i matki. Dodatkowo zmniejsza prawdopodobieństwo wystąpienia krwa-
wienia po porodzie. Gdy noworodek zostaje położony na nagiej piersi matki, pierw-
sze samodzielne przystawienie do piersi zazwyczaj zajmuje około godziny. Kontakt 
skóra do skóry należy utrzymywać przez 2 godziny. Dopiero po upływie tego czasu 
noworodek powinien zostać poddany badaniu przez personel medyczny (dotyczy 
to zdrowych noworodków urodzonych o czasie, bez występujących komplikacji). 

Do 6. miesiąca życia mleko matki stanowi doskonały pokarm dla dziecka. Po 
tym okresie zaleca się wprowadzanie uzupełniających pokarmów stałych, które 
powinny być wysoko odżywcze, ekologiczne, czyste i bezpieczne. Nadal jest ważne 
zachowaie dotychczasowej częstotliwości karmienia piersią (na żądanie). 

Skład mleka matki doskonale odpowiada potrzebom noworodka. Badania 
pokazują, że nawet gdy matka będzie karmić kolejne dzieci, skład pokarmu może 
się różnić dla każdego z nich. Zawartość tłuszczu w pokarmie matki zmienia się 
codziennie, zależnie od wieku dziecka, płci, czasu trwania sesji karmienia i innych 
czynników. Co ciekawe, pokarm matek karmiących chłopców zawiera nieco wię-
cej tłuszczu niż ten, który jest przeznaczony dla dziewczynek. 

U kobiet, które nie wybierają karmienia piersią, owulacja zazwyczaj powraca po 
około 45 dniach po porodzie (między 25. a 72. dniem), a menstruacja pojawia się po 
średnio 60 dniach. Około jedna trzecia kobiet, które karmią na żądanie, nie ma mie-
siączki przez rok po porodzie. Wyłączne karmienie piersią w przeciągu pierwszych 
sześciu miesięcy po porodzie pomaga uniknąć szybkiego zajścia w kolejną ciążę. 
Zajście w kolejną ciąże w ciągu roku od porodu uważane jest za szybkie, ponieważ 
organizm kobiety potrzebuje około dwóch lat na pełną regenerację po ciąży. Dla-
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tego wcześniejsze zajście w ciążę zwiększa ryzyko porodu przedwczesnego i uro-
dzenia dziecka o niskiej masie urodzeniowej.

Czas trwania karmienia piersią jest zależny od różnych czynników: 
1. Rytmu i intensywności ssania przez dziecko.
2. Cech biologicznych matki, które wpływają na ilość i intensywność wypły-

wającego pokarmu. U niektórych kobiet wypływ pokarmu jest tak silny, że 
noworodek najada się w ciągu 2–5 minut, podczas gdy u innych proces ten 
może trwać 20–30 minut.

3. Jeżeli dziecko ssie jedną pierś dłużej niż 30 minut, należy sprawdzić, czy pra-
widłowo się przystawia. Niewłaściwe chwytanie piersi może prowdzić do 
wydłużenia czasu karmienia oraz zwiększenia ryzyka uszkodzenia brodawki. 
Poprawna pozycja i prawidłowe przystawienie dziecka powinny umożliwiać 
nieograniczony czas karmienia. Jeżeli kobieta odczuwa ból, oznacza to, że 
dziecko nie przystawia się prawidłowo. 

4. Po 30 minutach aktywnego karmienia – jeśli dziecko wciąż jest przysta-
wione prawidłowo – warto zmienić pierś. Takie rozwiązanie stymuluje lak-
tację i pozwala noworodkowi najeść się.

5. W pierwszym miesiącu zaleca się karmienie noworodka co najmniej co 
3 godziny, licząc od momentu rozpoczęcia poprzedniego karmienia. Nie ma 
znaczenia, ile czasu zajęło dziecku najedzenie się i zaśnięcie. 

Jeżeli matka odczuwa silny ból lub ma wrażenie, że dziecko nie przystawiło się 
prawidłowo, powinna delikatnie wyjąć pierś z ust dziecka. W tym celu zaleca się 
włożenie noworodkowi małego palca do ust, w celu umożliwienia prawidłowego 
chwytu. 

Prawidłowe trzymanie noworodka podczas karmienia piersią obejmuje: 
1. Trzymanie dziecka blisko ciała, z twarzą zwróconą w kierunku piersi.
2. Zapewnienie, że ciało i główka noworodka znajdują się w jednej linii, z uszami, 

barkami i biodrami równolegle. Dziecko powinno przylegać do ciała matki. 
3. Delikatne odchylenie główki dziecka.
4. Podtrzymywanie dziecka w linii jego barków.
5. Karmiąca powinna siedzieć w wygodnej pozycji, z opartymi plecami i stopami 

na podłodze. Można wykorzystać tyle poduszek, ile potrzeba, aby dziecko 
leżało na wysokości piersi. 

Oznaki prawidłowego przystawienia się: 
1. Noworodek otwiera usta szeroko i delikatnie obejmuje pierś.
2. Dolna warga jest wywinięta na zewnątrz.
3. Bródka noworodka dotyka piersi.
4. Usta dziecka obejmują więcej górnej niż dolnej części brodawki.
5. Podczas ssania policzki dziecka lekko się wypełniają.
6. Można usłyszeć dźwięk przełykania.
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Pozycje do karmienia piersią: 
1. Uchwyt kolebkowy (pozycja klasyczna).
2. Matka trzyma dziecko przeciwną ręką.
3. Matka trzyma dziecko pod ręką.
4. Na leżąco.
5. Na czworakach.
Zalecenia zgodnie z najnowszym protokołem AMB: 
1. W przypadku zapalenia gruczołu mlekowego można podjąć następujące kroki: 

a) Chłodzenie: na żądanie lub co godzinę przez 10 minut. 
b) Leki przeciwzapalne (800 mg Ibuprofenu co 8 godzin). 
c) Drenaż limfatyczny (unikając kierunku w stronę sutka). 
d) Karmienie piersią na żądanie z bródką dziecka skierowaną w stronę guzka.
e) Probiotyki i produkty fermentowane (Lactobacillus fermentum lub Lac-

tobacillus salivarius). 
f) Ogrzewanie. W niektórych przypadkach może zmniejszać dyskomfort, 

jednak ze względu na rozszerzanie naczyń krwionośnych może nawet 
pogorszyć sytuację, nie skracając tym samym czasu trwania stanu 
zapalnego. 

Jeżeli brodawka jest twarda, a dziecko nie jest w stanie prawidłowo jej 
objąć ustami i przystawić się do piersi, można delikatnie wycisnąć odro-
binę pokarmu, aby stała się bardziej miękka. W przypadku, gdy pierś jest 
tak twarda, że dziecko nie może się przystawić, a wyciśnięcie pokarmu nie 
pomaga, zaleca się nie karmić tą piersią i często ją schładzać. Ilość pokarmu 
w tej piersi może się zmniejszyć, ale po zakończeniu okresu zaostrzenia lak-
tacja powróci do normy. 
Należy unikać następujących działań: 
g) Hiperstymulacji: w celu opróżnienia piersi przystawianie dziecka wyłącz-

nie do chorej piersi. 
h) Dodatkowego wyciskania pokarmu z chorej piersi – może to pobudzić 

laktację i pogłębić obrzęk. 
i) Masażu piersi, ponieważ może zwiększyć obrzęk, zaostrzyć stan zapalny 

i potencjalnie uszkodzić kanaliki mleczne. 
j) Kąpieli solankowych. 
k) Używania masażerów wibracyjnych. 
l) Bezpodstawnego stosowania antybiotyków w przypadku, gdy stan zapalny 

nie ma podłoża bakteryjnego.
2. Pokarm pojawiający po porodzie (w ciągu 3–5 dni): bardziej charakterystyczny 

dla kobiet, które w trakcie porodu otrzymywały płyny dożylnie. W przypadku 
kobiet po cięciu cesarskim stan ten jest zwykle opóźniony. 
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Możliwe rozwiązania: 
a) Schładzanie. 
b) Karmienie na żądanie: unikać długich przerw, stosować kontakt skóra 

do skóry, spędzając dużo czasu z dzieckiem. 
c) Dopuszcza się wyciśnięcie małej ilości pokarmu w celu zmiękczenia bro-

dawki, zmniejszenia twardości piersi i odczuwanego dyskomfortu, jed-
nak należy unikać hiperstymulacji. 

d) Drenaż limfatyczny.
Oba problemy można łatwo rozwiązać – przy odpowiednim podejściu kobieta 

może je nawet rozwiązać sama. Jeżeli z powodu komplikacji stan zapalny stanie 
się bakteryjny, wszystkie wymienione wyżej metody można uzupełnić o antybio-
tyki. Nie ma to wpływu na możliwość karmienia dziecka piersią. 

Biały szum 
Płód w łonie matki odbiera bicie jej serca, przepływ krwi, dźwięki trawienia, 

odgłosy z jelit i rytm oddychania. Wszystkie te elementy tworzą pulsujący szum, 
który działa uspokajająco na płód. Po narodzinach dziecko zaczyna doświadczać 
nowych, otaczających je dźwięków, i tym samym nie słyszy już tych, które do tej 
pory je uspokajały. Noworodki, które nie spędzają wystarczającej ilości czasu w bli-
skości klatki persiowej matki (nie słyszą jej oddechu, głosu, bicia serca), odczu-
wają większy lęk i stres. Noworodki instynktownie chcą spędzać czas w kontakcie 
skóra do skóry. Cisza i odseparowanie od matki powodują u nich niepokój. W celu 
uspokojenia dziecka warto je przytulić, nakarmić piersią i wydawać uspokajające 
dźwięki (najpopularniejszy to szzzzzzz). Jeżeli te działania nie przynoszą oczeki-
wanego rezultatu, można zastosować biały szum. Ten rodzaj dźwięku przypomina 
szum wiatru, morza, pracę suszarki do włosów, odkurzacza, okapu kuchennego, 
pralki i muzyki do medytacji. Biały szum często stosuje się, gdy dziecko męczą kolki, 
i można takie działanie połączyć z noszeniem dziecka (ruch – oddychanie – zapach 
matki) lub karmieniem piersią. 

Odgłos klikania podczas karmienia piersią 
Odgłos klikania podczas karmienia piersią może budzić obawy, zwłaszcza jeśli 

zdarza się często, sutki są uszkodzone lub bolesne, dziecko nie oddaje wystarcza-
jąco dużo moczu i stolca, masa ciała rośnie zbyt wolno, a nawet spada. Takie objawy 
oznaczają, że dziecko nie przystawia się prawidłowo, penetracja nie jest wystar-
czająco głęboka w kontekście ograniczonej funkcji języka. Dziecko nie jest w stanie 
utrzymać próżni przy wypadającym z buzi sutku. W takim przypadku na górnej i dol-
nej wardze dziecka można zaobserwować małe pęcherze. Konieczne jest skorygo-
wanie pozycji do karmienia piersią, dopilnowanie prawidłowego przystawienia się 
dziecka, a w razie potrzeby uformowania odpowiedniego kształtu piersi. W takich 
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wypadkach zaleca się pozycję biologiczną, kiedy dziecko trzyma się piersi od góry. 
Ponadto konieczne jest dokładne zbadanie ust, języka, wędzidełka, podniebienia 
i innych kwestii, które mogą wpływać na proces karmienia piersią. 
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1. Elastyczność stawu 
biodrowo-udowego

2. Ruchy miednicy 
w siadzie na piłce

3. Ćwiczenie kontroli 
postawy

4. Dynamiczna 
obserwacja 
kręgosłupa 
i miednicy + 
stabilizacja 
kręgosłupa

5. Ruchy miednicy 
+ Stabilizacja 
kręgosłupa 
+ Kontrola 
motoryczna

6. Praca nad oddycha-
niem i ćwiczenia 
oddechowe

10. 
Filmy instruktażowe

10.1. 
Ćwiczenia w ciąży

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/


Filmy instruktażowe114

7. Ćwiczenia popra-
wiające krążenie 
krwi w obszarze 
kończyn dolnych

8. Trening mięśni: 
przywodziciele 
z obręczą do 
pilatesu i skurczem 
mięśni krocza

9. Trening mięśni: 
ćwiczenia mostka 
biodrowego na 
niestabilnym 
podłożu (mięśnie 
pośladkowe + 
mięśnie krocza)

10. Elastyczność 
stawu biodrowego 
(prostowniki stawu 
biodrowego)

11. Elastyczność 
stawu biodrowego 
(mięśnie poślad-
kowe i gruszko-
waty)

12. Trening mięśni: 
ćwiczenia mostka 
biodrowego na 
niestabilnym 
podłożu (mięśnie 
pośladkowe + 
mięśnie krocza)

13. Trening mięśni: 
ćwiczenia mostka 
biodrowego (mię-
śnie pośladkowe + 
mięśnie krocza)

14. Mobilizacja stawu 
biodroweg i krzy-
żowo-biodrowego 
(przodopochylenie 
i tyłopochylenie)

15. Mobilizacja stawu 
biodrowego 
i krzyżowo-bio-
drowego (rotacja 
wewnętrzna)

16. Mobilizacja stawu 
biodrowego 
i krzyżowo-bio-
drowego (rotacja 
zewnętrzna)

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 
kręgosłupa

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

19. Ruchy miednicy 
w pozycji leżącej

1. Przysiad z workiem 
bułgarskim

2. Wykrok z workiem 
bułgarskim

3. Ćwiczenie kontroli 
motorycznej w klęku 
podpartym

4. Martwy ciąg 
z kettlebellem

10.2. 
Ćwiczenia poporodowe/ćwiczenia po ciąży

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/


Filmy instruktażowe116

5. Wąskie wyciskanie 
ramion 
z kettlebellem 
na niestabilnym 
podłożu

6. Skurcz izotoniczny 
mięśni głębokich 
(CORE) w warun-
kach niestabilności, 
z synergicznym 
jednostronnym 
skurczem kończyny 
górnej 

7. Skurcz izotoniczny 
mięśni głębokich 
(CORE) w warun-
kach niestabilności, 
z synergicznym obu-
stronnym skurczem 
kończyn górnych

8. Półprzysiad na nie-
stabilnym podłożu 
z synergicznym izo-
tonicznym skurczem 
kończyn górnych

9. Półprzysiad na nie-
stabilnym podłożu 
z kontrolą moto-
ryczną kończyn 
górnych

10. Wyciskanie ramion 
z kettlebellem

11. Wiosłowanie 
w opadzie tułowia 
z workiem bułgar-
skim 

12. Ćwiczenie przy-
ciągania w pozycji 
mostu leżąc 
twarzą do góry, 
na niestabilnym 
podłożu i skurczem 
synergicznym

13. Ćwiczenie 
jednostronnego 
wyciskania 
kończyny górnej 
w pozycji mostka 
biodrowego leżąc 
na plecach twarzą 
do góry na niesta-
bilnym podłożu

14. Ćwiczenie mięśni 
przywodzicieli 
w pozycji mostka 
biodrowego leżąc 
na plecach, twarzą 
do góry, na niesta-
bilnym podłożu 
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 leżąc na 
plecach, twarzą 
do góry, na niesta-
bilnym podłożu 
i synergicznym 
skurczem

16. Mostek biodrowy 
na niestabilnym 
podłożu w okolicy 
grzbietu, twarzą do 
góry i synergicz-
nym skurczem 
w czasie podcią-
gania 

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

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

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

20. Podnoszenie w sta-
bilnej pozycji leżą-
cej i synergiczne 
skurcze mięśni dna 
miednicy i mięśni 
odwodzicieli

21. Odwodzenie w po-
zycji leżącej na 
stabilnym podłożu 
z synergicznym 
skurczem mięśni 
dna miednicy 
i mięśni pośladko-
wych

22. Ćwiczenia kontroli 
motorycznej 
kończyn dolnych 
i mięśni dna mied-
nicy ze skurczem 
mięśni głębokich 
(CORE)

23. Ćwiczenia kontroli 
motorycznej 
kończyn dolnych 
i górnych ze skur-
czem mięśni dna 
miednicy

24. Odwodzenie w po-
zycji leżącej na nie-
stabilnym podłożu 
i synergicznym 
skurczem mięśni 
dna miednicy 
i kończyn 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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