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Macierzyństwo zawiera w sobie od samego początku  

szczególne otwarcie na nową osobę: ono właśnie jest udziałem kobiety. 

 W otwarciu tym, w poczęciu i urodzeniu dziecka kobieta odnajduje siebie 

przez bezinteresowny dar z siebie samej 

Jan Paweł II 
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Słowo wstępne  

Ciąża jest okresem obfitującym w zmiany fizjologiczne i biomechaniczne, które mogą 

prowadzić do różnorodnych dolegliwości i dyskomfortu. Jednym z ważnych elementów tego 

okresu jest dbanie o zdrowie i kondycję przyszłych mam.  

Aktywność fizyczna kobiet w ciąży  to nieodzowny element właściwego przebiegu 

ciąży, przygotowującym ciało do porodu i połogu. Ruch korzystnie oddziałuje na układ 

krążeniowo-oddechowy oraz mięśniowo-szkieletowy, pomagając w zapobieganiu wielu 

dolegliwościom. Podejmując aktywność fizyczną, kobieta w ciąży redukuje ryzyko 

wystąpienia obrzęków, żylaków kończyn dolnych, skurczów łydek i bólu krzyżowego 

odcinka kręgosłupa, a także wspiera prawidłowy przyrost masy ciała podczas ciąży. 

Odpowiednio dobrany rodzaj aktywności fizycznej przynosi korzyści zarówno dla 

matki, jak i dla płodu. Regularne wykonywanie ćwiczeń gimnastycznych poprawia wymianę 

tlenową między matką a płodem dzięki zwiększeniu przepływu krwi przez macicę i łożysko.  

Do najbezpieczniejszych ćwiczeń jakie może wykonywać ciężarna zaliczane jest 

pływanie, joga, pilates, gimnastyka oraz spacery.  

Oprócz zalecanej aktywności fizycznej mającej  za zadanie wzmocnienie organizmu 

przed porodem, czasami niezbędne jest  wprowadzenie bardziej radykalnych działań, w 

postaci np. ukierunkowanej fizjoterapii, która pomoże osiągnąć konkretne cele, związane np. 

z wyeliminowaniem źródła bólu pleców czy miednicy.  

Dzięki odpowiednio dobranym ćwiczeniom oraz technikom terapeutycznym, 

fizjoterapeuta ciążowy może pomóc w złagodzeniu bólu, poprawie postawy, zwiększeniu 

mobilności oraz przygotowaniu ciała kobiety do porodu. Fizjoterapeuta ciążowy ma do 

dyspozycji szereg różnych technik, zarówno manualnych jak i zabiegów fizykalnych, które 

mają przede wszystkim poprawić jakość życia kobiety w ciąży. 

Ważnym rodzajem fizjoterapii jest także  fizjoterapia uroginekologiczna, mająca  

zastosowanie podczas przygotowania do porodu (ćwiczenia mięśni dna miednicy) oraz w 

połogu (bóle związane z koniecznością nacięcia krocza lub bolesna blizna po cięciu 

cesarskim).  

Warto pamiętać o fizjoterapeutach ginekologicznych i namaiwac kobiety do kontaktu 

z nimi  najlepiej w drugim trymestrze ciąży, a także po sześciu tygodniach od urodzenia 

dziecka.  

Agata Grzybowska 

Elżbieta Krajewska-Kułak 

Bożena Okurowska-Zawada 
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 WSTĘP 

1. WSTĘP 

 

1.1. Wprowadzenie  

     Ciąża jest procesem podczas, którego w organizmie matki rozwija się dziecko. Jest to 

szczególny okres w życiu kobiety,  które wiąże się z licznymi zmianami emocjonalnymi, 

fizycznymi, anatomicznymi, biochemicznymi fizjologicznymi, aby dostosować się do 

rozwijającego się w ciele matki płodu. Zmiany te mogą mieć charakter przejściowy, 

utrzymywać się tylko przez określony czas lub być trwałe. Oddziałuje na układy [1]: 

• rozrodczy,  

• hormonalny,  

• sercowo-naczyniowy,  

• oddechowy,  

• mięśniowo-szkieletowy,  

• żołądkowo-jelitowy,  

• immunologiczny. 

                  Może powodować również zmiany skórne i zmiany w piersiach [1]. W układzie 

oddechowym podczas prawidłowo przebiegającej ciąży wzrasta znacznie zapotrzebowanie na 

tlen oraz wentylacja minutowa o 40-50% ze względu na wzrost objętości oddechowej. 

Zjawiskiem fizjologicznym występującym najczęściej w 3. trymestrze ciąży jest uczucie 

duszności bez niedotlenienia. Dolegliwościami układu pokarmowego są częste wymioty, 

nudności, zaburzenia rytmu żołądka. Pojawiają się również zmiany mechaniczne, żołądek 

przemieszcza się do góry z powodu rosnącej macicy [2].  

Już na samym początku ciąży zaczynają być widoczne zmiany w metabolizmie matki                  

i trwają przez całą ciążę, co spowodowane jest koniecznością zapewnienia płodowi 

niezbędnych składników odżywczych. Zwiększona insulinooporność, umiarkowana 

hipoglikemia na czczo i przedłużająca się hiperglikemia po posiłkach są prawidłowym 

elementem ciąży. Kobiety w ciąży mają podwyższony poziom niektórych minerałów we krwi, 

szczególnie wapnia i fosforu, by zapewnić rosnącemu szkieletowi dziecka ich odpowiednią 

ilość [1]. 

 Zachodzą również zmiany w mikroarchitekturze kości, ale nie w ich ogólnej masie, 

które mają na celu sprawienie, żeby szkielet matki stał się bardziej odporny na siły zginające                  

i naprężenia biochemiczne [2]. Do głównych zmian należy [2]:  

• wiotkość stawów w więzadłach przednich i podłużnych kręgosłupa lędźwiowego,  
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• przesadna lordoza dolnego odcinka kręgosłupa,  

• zgięcie szyi w przód,  

• nadmierna protrakcja barków,  

• poszerzenie stawów krzyżowo-biodrowych i spojenia łonowego, 

• zwiększenie ich mobilności.  

   Wiele kobiet podczas ciąży doświadcza różnych dolegliwości bólowych, dyskomfortu, 

ograniczeń w codziennych aktywnościach, co może znacząco wpływać na ich jakość życia. Do 

najbardziej powszechnie występujących problemów należą [3,4,5,6,7,8,9]: 

• cukrzyca ciążowa,  

• nietrzymanie moczu,  

• nietrzymanie stolca,  

• bóle dolnej części pleców, 

• bóle obręczy miedniczej, 

• pęknięcie krocza,  

• nadciśnienie tętnicze,  

• ból porodowy,  

• zaburzenia depresyjne. 

           Bardzo ważnym aspektem dla kobiety ciężarnej, jak i jej dziecka jest aktywność 

fizyczna,  która poprawia ogólną wydolność, pomaga w łagodzeniu dolegliwości tego okresu 

oraz przygotowuje organizm kobiety do porodu i połogu. Ruch oddziałuje korzystnie na układ 

krążenia, układ trawienny, układ mięśniowo-szkieletowy, procesy metaboliczne i na urodzenie 

zdrowego dziecka [10]. 

                   Fizjoterapia oferuje dużo form aktywności, ćwiczeń oraz metod terapeutycznych, które 

pozwalają zminimalizować ból, dolegliwości okresu ciąży. W tym celu wykonywane są [11]: 

• trening ogólnousprawniający, 

• trening relaksacyjny,  

• ćwiczenia oddechowe,  

• ćwiczenia ogólnokondycyjne,  

• ćwiczenia w wodzie,  

• nauka przyjmowania prawidłowej postawy,  

• pilates,  

• joga,   

• wzmacnianie i rozciąganie określonych grup mięśniowych,  
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• kinesiotaping,  

• masaż,  

• przezskórna stymulacja nerwów [TENS - Transcutaneous Electrical Nerve 

Stimulation],  

• nauka przyjmowania odpowiednich pozycji pozwalających na zredukowanie 

obrzęku limfatycznego kończyn dolnych towarzyszącemu kobiecie w ciąży.  

                   Skuteczną terapią jest również trening mięśni dna miednicy [6] oraz masaż krocza                       

i ciepłe okłady [12]. 

                  Należy pamiętać, że proces usprawniania powinien być dobrany indywidualnie do stanu 

i możliwości pacjentki, nie powinien wywoływać bólu ani psychicznego dyskomfortu [11]. 

 

1.2. Fizjologia ciąży  

           Ciąża to proces, podczas którego w ciele kobiety rozwija się płód. Cały jej przebieg trwa 

39-40 tygodni. Jeśli dziecko urodzi się przed 37. tygodniem życia to definiujemy to jako poród 

przedwczesny. Jak już wspomniano wcześniej, w ciele przyszłej mamy dochodzi do wielu 

zmian fizjologicznych, biochemicznych, anatomicznych i emocjonalnych, dlatego ten okres w 

życiu kobiety wymaga odpowiedniego przygotowania. Zmiany fizjologiczne są naturalną 

reakcją organizmu  i wszystkie układy narządów ich doświadczają [1]. U większości kobiet z 

ciążą przebiegającą bez powikłań zmiany te ustępują po urodzeniu i dojściu do formy, 

ewentualnie pozostają jakieś zmiany szczątkowe.  

 Zmiany w układzie krwionośnym: 

    Zmiany w układzie sercowo-naczyniowym są wyraźne i pojawiają się dość wcześnie 

[2].  Rozmiar serca wzrasta o około 12%, a jego koniuszek przesuwa się lekko do góry                               

i w stronę lewego boku. Już od pierwszego trymestru wzrasta objętość krwi [13].  Dochodzi do 

obwodowego rozszerzenia naczyń krwionośnych, a to prowadzi do zmniejszenia systemowego 

oporu naczyniowego i wzrostu wydajności serca ciężarnej o około 40% [2]. Zmniejszenie 

obwodowego oporu naczyniowego, jest przyczyną niższego ciśnienia kobiety ciężarnej.                        

W prawidłowo przebiegającej ciąży ciśnienie tętnicze krwi na początku ulega obniżeniu, 

dopiero w trzecim trymestrze stopniowo wzrasta, a podczas porodu powinno być na takim 

samym poziomie jak przed ciążą [13]. Wzrasta również objętość wyrzutowa serca, jego obwód 

poszerza się, a kurczliwość mięśnia sercowego jest zwiększona. W związku z tym powinno 

unikać się pozycji leżenia na plecach, ponieważ może wywoływać ona ucisk macicy na żyłę 

główną dolną, przez co powrót żylny do serca będzie zmniejszony, a to doprowadzi do 
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obniżenia objętości wyrzutowej i rzutu serca. Jeśli rzut serca będzie zmniejszony to doprowadzi 

do słabszego ukrwienia łożyska i zagrożenia życiu płodu. Podczas porodu występuje wzrost 

rzutu serca o 60-80%. Wraca on do normy sprzed ciąży po około dwóch tygodniach od porodu. 

Niektóre zmiany takie jak np. nadciśnienie mogą utrzymywać się dłużej [2]. Zwiększenie 

pojemności minutowej serca w początkowym okresie ciąży jest skutkiem wzrostu objętości 

wyrzutowej serca. W trzecim trymestrze ciąży  pojemność minutowa serca wzrasta, ponieważ 

czynność pracy serca matki jest większa [13]. U kobiet z zaburzeniami sercowo-naczyniowymi 

występuję ryzyko obrzęku płuc podczas porodu i w pierwszych dniach po urodzeniu.                               

U większości kobiet ciężarnych występuje również szmer skurczowo wyrzutowy serca oraz 

tętno skaczące [1]. 

           W ciąży znacząco zwiększa się zapotrzebowanie na żelazo, kwas foliowy i witaminę 

B12. Ciąża wywołuje zachwiania równowagi układu krzepnięcia, przez co wzrasta ryzyko 

wystąpienia zakrzepicy żylnej. Ryzyko to pojawia się już w pierwszym trymestrze ciąży                          

i utrzymuje się przez minimum 12. tygodni po urodzeniu dziecka [2]. 

          Niewydolność żylna jest czynnikiem doprowadzającym do powstawania żylaków. 

Ryzyko ich rozwoju jest większe u wieloródek niż pierworódek. Przyczyną ich powstawania 

jest zwiększony rozmiar macicy, która uciska na sploty żylne miednicy mniejszej przez co 

utrudnia powrót krwi żylnej do mięśnia sercowego. Do powstania niewydolność żylnej 

dochodzi poprzez wzrost objętości krwi, co skutkuje podwyższeniem ciśnienia i napieraniem 

krwi na ściany naczyń krwionośnych. W pierwszym trymestrze ciąży pojawia się 70-80% 

zmian w układzie naczyniowym [14]  

 Zmiany w układzie mięśniowo-szkieletowym: 

              Przyrost masy ciała w ciąży powinien mieścić się w zakresie 9-14 kg [14]. Przyrost 

wagi powyżej 15kg może spowodować trudności z powrotem do formy sprzed ciąży [15]. 

Obszarem największego przyrostu wagi jest tułów, okolice brzucha. Dochodzi do rozciągnięcia 

powłok brzusznych, a tym samym do osłabienia mięśni prostego i poprzecznego brzucha. 

Postawa ciała również ulega widocznej zmianie, ponieważ następuje przesunięcie środka 

ciężkości ciała i waga wzrasta  [14]. Pogorszeniu ulega równowaga statyczna i dynamiczna 

[16]. Głowa jest nadmiernie wysunięta ku przodowi, lordoza szyjna zostaje spłycona [2].  

Miednica ustawia się w przodopochyleniu, co skutkuję  powiększeniem lordozy w odcinku 

lędźwiowym kręgosłupa. Takie ustawienie miednicy doprowadza do ograniczonej ruchomości 

stawów krzyżowo biodrowych. W drugim trymestrze w organizmie kobiety zostaję wydzielana 

większa ilość relaksyny, co skutkuję rozluźnieniem więzadeł stawów krzyżowo-biodrowych              

i więzadeł otaczających spojenie łonowe, dlatego w obrębie tych struktur dochodzi do 
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zwiększenia ruchomości. Mięśnie zginacze stawu biodrowego pracują nadmiernie,                                    

a prostowniki stawu biodrowego ulegają osłabieniu. W odcinku lędźwiowym prostowniki są 

znacznie skrócone i napięte. Osłabieniu ulega również mięsień pośladkowy wielki, a zbyt 

mocno aktywizowany zostaje dwugłowy uda. W ciąży częstym przypadkiem jest występowanie 

niewydolności mięśnia pośladkowego średniego, który odpowiada za utrzymanie miednicy                 

w odpowiedniej płaszczyźnie [14] W końcowym okresie ciąży zdarza się również 

występowanie kurczów mięśni, ponieważ obniżona macica może wywoływać nacisk na nerwy 

w okolicy miednicy mniejszej [15].  

              Badania wskazują, że stopy kobiety ciężarnej są nadmiernie obciążane w części 

bocznej i tylnej - podczas chodu dochodzi do poszerzenia płaszczyzny podparcia [14].  

Pomiędzy pierwszym a drugim trymestrem ciąży wysokość łuków stopy się obniża, co 

spowodowane jest osłabieniem powięzi podeszwowej, więzadeł podtrzymujących te łuki. 

Doprowadza to do zwiększenia kontaktu przyśrodkowej części stopy z podłożem [16].  Te 

zmiany mogą być skutkiem pogorszonej w wyniku ciąży stabilności i równowagi ciała [14] .     

Ciąża wpływa na mikroarchitekturę kości, ale nie zmienia całkowitej masy kostnej. W tym 

okresie w organizmie kobiety wzrasta poziom wapnia, fosforu, aby umożliwić prawidłowy 

rozwój szkieletu dziecka. Minerały są przekazywane dziecku poprzez łożysko [1].  

Zmiany w układzie oddechowym: 

             Podczas ciąży zużycie tlenu jest większe, więc organizm potrzebuje jego zwiększoną 

ilość. Zwiększeniu ulega również objętość oddechowa, co powoduje wzrost o 40-50% 

wentylacji minutowej płuc. Dochodzi do hiperwentylacji, czyli zwiększonej wentylacji płuc, 

co skutkuje wzrostem ciśnienia parcjalnego tlenu i zmniejszeniem ciśnienia parcjalnego 

dwutlenku węgla we krwi tętniczej [2]. Pojemność oddechowa płuc zwiększa się, ponieważ 

około 1,5-2 miesiące przed porodem macica wraz z płodem obniża się i ciśnienie kierowane 

wcześniej na przeponę staje się niższe [15].  W czasie ciąży często możemy zaobserwować 

umiarkowaną zasadowicę  oddechową, pH krwi tętniczej wzrasta. Kobiety ciężarne 

doświadczają w tym okresie uczucia subiektywnego braku tchu i duszności, ale nie dochodzi 

do niedotlenienia ich organizmu. Uczucie duszności może pojawić się nawet podczas rozmowy, 

ale też w spoczynku [2]. 

Zmiany funkcji nerek: 

          Zmianie ulega również funkcjonowanie nerek, naczynia nerkowe ulegają rozszerzeniu 

oraz wzrasta wskaźnik filtracji kłębuszkowej (GFR - glomerular filtration rate), ponieważ                        

w kłębuszkach nerkowych spada ciśnienie onkotyczne. Systemowy opór naczyniowy 

występujący w tętniczkach nerkowych staję się mniejszy. Nerki w trakcie ciąży powiększają 
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swój rozmiar o 1-1,5cm. Wydzielanie przez organizm progesteronu powoduje zmniejszenie 

napięcia moczowodów oraz obniżenie ciśnienia skurczowego.  W kłębuszku nerkowym 

glukoza jest prawidłowo filtrowana, ale jej zwrotne wchłanianie jest znacznie zmniejszone. 

Większość kobiet ciężarnych z właściwym poziomem cukru we krwi usuwa z organizmu około 

1-10g glukozy w ciągu dnia [1]. W trakcie ciąży występuję podwyższony poziom białka                          

w moczu oraz jego zwiększone wydalanie. W prawidłowo przebiegającej ciąży ilość białka                

w moczu nie powinna przekraczać normy. Z powodu wzrostu współczynnika wskaźnika 

filtracji kłębuszkowej i zmniejszonego wchłaniana zwrotnego kwas moczowy jest usuwany                     

z organizm w zwiększonych ilościach [2].   

Zmiany endokrynologiczne: 

Tarczyca 

            Fizjologiczne zmiany zachodzące w ciele kobiety ciężarnej oddziałują na czynność 

tarczycy. Normy hormonalne dla kobiety w ciąży różnią się od tych wyznaczonych dla 

zdrowych dorosłych. W okresie ciąży znacząco wzrasta poziom globuliny wiążącej tyroksynę 

(TBG - Thyroxine Binding Globulin), estrogenów, trijodotyroniny (T3) i tyroksyny (T4).  TBG 

wzrasta stopniowo do połowy trzeciego trymestru ciąży, a potem utrzymuje się na stałym 

poziomie. Łożysko od początków ciąży produkuje gonadotropinę kosmówkową (hCG - human 

chorionic gonadotropin). Hormon ten ma zbliżoną chemicznie budowę do tyreotropiny,  

powoduje wzrost poziomu wolnej trijodotyroniny i wolnej tyroksyny we krwi. Dochodzi do 

ujemnego sprzężenia zwrotnego, wzrasta ilość wolnych frakcji jodotyroniny, a zmniejsza się 

ilość wydzielanej tyreotropiny. W drugim trymestrze aktywność wydzielnicza łożyska maleje 

i później pozostaje niezmienna, co skutkuje spadkiem poziomu wolnych frakcji jodotyroniny, 

a wzrostem wydzielania tyreotropiny. Hormony wydzielane w okresie ciąży wyraźnie 

wpływają na pracę tarczycy [17].  

Nadnercza 

            W nadnerczach wytwarzane są mineralokortykosteroidy, glikortykosteroidy oraz 

hormony płciowe. W ciąży zwiększa się aktywność układu renina-angiotensyna-aldosteron 

[13]. 

           W czasie ciąży w nadnerczach wydzielane jest znacznie więcej aldosteronu, kortyzolu, 

deoksykortykosteronu, horomonu adrenokortykotropowego (ACTH) [1].  Od 8. tygodnia ciąży 

poziom aldosteronu stale wzrasta, w trzecim trymestrze jest 4-6 razy wyższy od górnej granicy 

normy dla kobiet w ciąży. W trzecim trymestrze wzrasta również stężenie wolnego testosteronu 

i androstendionu w ciele ciężarnej [13]. Skutkuje to powstawaniem rozstępów, przybieraniem 

na wadze, podwyższonym ciśnieniem krwi oraz nieprawidłową tolerancją glukozy [1]. 
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Przysadka Mózgowa 

           Podczas ciąży przedni płat przysadki wzrasta 3. krotnie, a rozmiar tylnego płata nie ulega 

zmianie. W przednim płacie maleje stężenie gonadotropin, zwiększa się stężenie hormonu 

adrenokortyko-tropowego i prolaktyny. Maksymalne stężenie prolaktyny występuje w trakcie 

porodu, aby gruczoły piersiowe były przygotowane do laktacji. Podczas ciąży przez organizm 

matki wydzielane są horomony blokujące działanie prolaktyny na gruczoły piersiowe, aby do 

laktacji doszło dopiero po urodzeniu dziecka. W tylnym płacie przysadki wzrasta stężenie 

oksytocyny, która potem wpływa na inicjowanie skurczów macicy podczas porodu. Stężenie 

wazopresyny pozostaje nie zmienione. W pośredniej części przysadki mózgowej wzrasta 

stężenie hormonu melanotopowego, co skutkuje powstawaniem kresy czarnej u kobiet 

ciężarnych [13].  

Zmiany w metabolizmie lipidów: 

           W metabolizmie lipidów dochodzi do wielu zmian po to aby organizm dostosował się 

do rozwijającego się w ciele matki płodu. Zwiększa się poziom cholesterolu całkowitego                         

i triglicerydów, a zwiększona synteza wątroby i mniejsza aktywność lipazy lipoproteinowej 

powoduje osłabienie procesów katabolicznych tkanki tłuszczowej, co skutkuje zwiększeniem 

stężenia triglicerydów w surowicy.  Zwiększa się również stężenie cholesterolu LDL                     

(low-density lipoprotein). Poziom cholesterolu HDL (high-density lipoprotein) na początku 

ciąży zwiększa się, a w trzecim trymestrze się obniża, ale mimo to pozostaje nadal nieco wyższy 

niż przed ciążą [1].  

Zmiany w metabolizmie glukozy: 

             Poziom insuliny w organizmie ciężarnej zwiększa się, co pozwala na prawidłowy 

rozwój płodu, jednocześnie zapewniając odżywienie organizmu matki. Podczas ciąży dochodzi 

do rozrostu komórek ß trzustki, które wydzielają insulinę, co skutkuję większą wrażliwością 

organizmu na ten hormon. Powstają zaburzenia homeostazy glukozy nazywane 

insulinoopornością, rozpoczynające się od drugiego trymestru ciąży i utrzymujące się do 

porodu. Po porodzie oporność organizmu na insulinę spada. Insulinooporność i względna 

hipoglikemia doprowadzają do rozkłady tłuszczów w organizmie matki, czyli lipolizy, dzięki 

czemu tłuszcz staję się źródłem energii dla matki. Jeśli trzustka nie działa prawidłowo i nie jest 

w stanie przezwyciężyć insulinooporności to doprowadza to organizm matki do stanu cukrzycy 

ciążowej [2]. 

Zmiany w układzie pokarmowym: 

            W trakcie ciąży macica się powiększa, co skutkuję przemieszczaniem się żołądka ku 

górze. Wzrasta również ciśnienie wewnątrz żołądka. Mięsień zwieracz przełyku ulega 
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rozluźnieniu, co może zwiększać ryzyko wystąpienia refluksu żołądkowo-przełykowego, 

wymiotów. Wzrastający poziom estrogenu i progesteronu wpływa na pogorszenie aktywności 

nerwowej żołądka i osłabienie pracy mięśni gładki. Może również dojść do gastroparezy, czyli 

zaburzeń opróżniania żołądka oraz zaburzeń pracy rytmu żołądka [2]. Powiększona macica 

uciska też na odbytnicę. Perystaltyka układu pokarmowego w ciąży jest osłabiona [15]. 

 

1.3. Problemy i dolegliwości okresu ciąży 

            Jedną z najczęściej występujących dolegliwości okresu ciąży jest ból pleców, problem 

mięśniowo-szkieletowy, którego wiele kobiet doświadcza po raz pierwszy w trakcie ciąży. Ból 

ten przeszkadza w codziennym funkcjonowaniu i pogarsza samopoczucie. Bóle mogą wystąpić 

już w pierwszym trymestrze ciąży, ale najczęściej pojawiają się dopiero w drugim, mogą 

utrzymywać się do trzech miesięcy po urodzeniu dziecka. U kobiet, u których bóle pleców 

pojawiały się już przed ciążą, ryzyko występowania tej dolegliwości podczas ciąży jest 

dwukrotnie większe. Ryzyko występowania bólu pleców w ciąży wzrasta również wraz z liczbą 

ciąż i z wiekiem ciężarnej [18].  Kobietom ciężarnym najczęściej towarzyszą bóle dolnej części 

pleców, pojawiające się w odcinku lędźwiowo-krzyżowym oraz w rejonie miednicy. [15]. Ból 

obręczy miedniczej jest zlokalizowany między linią pośladkową a tylnym grzebieniem 

biodrowym. Odczuwany może być w okolicy stawów krzyżowo-biodrowych [19]. Ból 

lędźwiowo-miedniczy wpływa negatywnie na zdrowie fizyczne i psychiczne kobiety ciężarnej 

oraz zwiększa ryzyko pojawienia się depresji [20]. W ciąży mogą pojawiać się również bóle 

kręgosłupa w odcinku szyjnym, piersiowym lub lędźwiowym, związane ze zmianą postawy 

ciała kobiety ciężarnej oraz dolegliwości przypominające ból towarzyszący rwie udowej lub 

rwie kulszowej [11]. 

       Nietrzymanie moczu ,,to dolegliwość związana z mimowolną utratą moczu’’[21] . Jest to 

powszechny i wstydliwy problem, z którym borykają się kobiety ciężarne. Wiąże się on                          

z koniecznością zachowania szczególnej higieny i wpływa znacząco  na obniżenie pewności 

siebie u młodych kobiet i pogarsza jakość ich życia. Występować może w kilku formach [21]:  

• wysiłkowego nietrzymania moczu- kiedy dochodzi do utraty moczu podczas 

kichania, kaszlu, podnoszenia ciężkiego przedmiotu 

• naglącego nietrzymanie moczu 

• mieszanego nietrzymania moczu 

          Najczęściej występującym rodzajem nietrzymania moczu w ciąży jest wysiłkowe 

nietrzymanie moczu, a ryzyko występowania wzrasta wraz z liczbą ciąż i rodzeniem w sposób 

naturalny [21].  
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Pierwszymi objawami nietrzymania moczu jest ,,plamienie bielizny podczas kaszlu, kichania, 

podnoszenia ciężkich przedmiotów lub czynności dnia codziennego’’ [22].  

Podczas porodu naturalnego u kobiet, które nie posiadają szerokiej miednicy często 

dochodzi również do uszkodzenia mięśnia zwieracza zewnętrznego odbytu i unerwienia mięśni 

dna miednicy [22]. 

            Kolejną często pojawiającą się dolegliwością są żylaki kończyn dolnych, najczęściej                      

w drugim i trzecim trymestrze ciąży. Jednym z powodów ich powstawania jest ucisk macicy 

na sploty żylne miednicy mniejszej, co utrudnia powrót krwi żylnej do serca [14].  Żylaki mogą 

pojawiać się również z powodu zmian w budowie naczyń żylnych. Ściany naczyń żylnych 

ulegają znacznemu rozszerzeniu. Przez co zastawki stają się niewydolne, a krew żylna ulega 

cofnięciu i nie powraca do serca. Na powstawanie żylaków podczas ciąży główny wpływ ma 

przyrost masy ciała oraz niski poziom aktywności fizycznej. Jeśli kobieta długo przebywa w 

pozycji stojącej lub siedzącej, to krew zbyt długo zalega w naczyniu żylnym, ciśnienie wzrasta 

i krew napiera na ściany naczynia powodując ich poszerzenie. Największe ryzyko wystąpienia 

żylaków w trakcie ciąży mają kobiety, u których: już wcześnie pojawił się ten problem, 

wystąpiła ciąża mnoga, żylaki występowały w najbliższej rodzinie, prowadzą  bierny tryb życia. 

Objawy towarzyszące zaburzeniom żylnym to: bóle i skurcze łydek oraz uczucie ciężkości nóg, 

nasilające się pod koniec dnia [23]. 

         ,,Obrzęki to stwierdzone w badaniu fizykalnym gromadzenie się zbyt dużej ilości płynu w 

przestrzeni międzytkankowej’’[24]  Dolegliwość ta występuje  bardzo często wśród kobiet 

ciężarnych, a szczególnie często u kobiet ciężarnych otyłych [24].  Chłonka to płyn 

wysokobiałkowy, w którego skład wchodzą komórki odpornościowe, produkty przemian 

metabolicznych, limfocyty, czynniki krzepnięcia krwi [23].  Podczas ciąży w organizmie 

kobiety gromadzi się duża ilość wody oraz zwiększona jest ilość krwi krążącej. Dochodzi 

również podobnie jak w przypadku żylaków do utrudnionego odpływu krwi i chłonki z kończyn 

dolnych z powodu ucisku macicy na żyły biodrowe i żyłę główną dolną. Jeśli obrzęki nie są 

duże, występują w okolicach stawów skokowych, palców stóp i dłoni, a przy ich występowaniu 

ciśnienie krwi tętniczej nie ulega zmianie to nie są to obrzęki patologiczne [24].  Obrzękom 

towarzyszy uczucie ciężkości kończyn dolnych, zaburzenia czucia, drętwienie, mrowienie oraz 

skurczę mięśni [23]. Obrzęki fizjologiczne zwykle pojawiają się dopiero po 36. tygodniu ciąży, 

jeśli występują wcześniej, dotyczą twarz i nie ustępują po nocy to mogą być niebezpieczne dla 

kobiety i dziecka [24]. 

            Cukrzyca ciążowa jest powszechnie występującą dolegliwością okresu ciąży. Inaczej 

jest to stan hiperglikemii organizmu, po raz pierwszy występujący podczas ciąży. Pojawia się 
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najczęściej  w drugim trymestrze [25].  Prawidłowo przebiegającej ciąży towarzyszy 

insulinooporność, więc komórki  ß trzustki muszą wykazywać zwiększoną aktywność w celu 

utrzymania homeostazy stężenia glukozy w organizmie. Jeśli tak się nie dzieje to dochodzi do 

powstania stanu hiperglikemii w organizmie ciężarnej. Większe ryzyko wystąpienia cukrzycy 

ciążowej występuje u kobiet z nadwagą lub otyłością niż u kobiet ciężarnych o prawidłowej 

masie ciała [26]. Występowanie cukrzycy ciążowej zwiększa możliwość pojawienia się 

powikłań ciążowych takich jak:  przedwczesny poród, urodzenie dziecka o dużej masie ciała w 

stosunku do wieku ciążowego, poród poprzez cięcie cesarskie, hipoglikemia dziecka, wady 

wrodzone płodu, stan przedrzucawkowy [25]. Hiperglikemia w ciąży może predysponować do 

wystąpienia po porodzie cukrzycy typu drugiego, chorób sercowo-naczyniowych oraz chorób 

metabolicznych [26]. 

             Rozstępy bardzo często pojawiają się na ciele kobiety ciężarnej w trakcie i po ciąży. Są 

to zmiany skórne powstające na skutek zmian w układzie hormonalnym oraz zbyt silnego 

rozciągnięcia skóry [23]. Określić je można również jako ,,równoległe,  wrzecionowate  obszary  

skóry ścieńczałej, z zanikiem naskórka’’ [22]. Przy powstawaniu rozstępów dochodzi do 

nieprawidłowości w pracy fibroblastów, które odpowiadają za wytwarzanie elastyny i kolagenu 

w organizmie. U kobiet w ciąży przyczyną ich powstawania jest wzrost ilości estrogenów                    

w organizmie oraz stale zwiększone napięcie skóry. Powstawaniu rozstępów sprzyja również 

zła dieta oraz wysoki poziom stresu [22]. Występują dwa etapy powstawania rozstępów[23] : 

• Pierwszy etap to faza zapalna, zmiany skórne w tej fazie mają czerwony lub różowy 

odcień. W tym etapie próby redukowania zmian skórnych są efektywniejszej niż w 

drugiej fazie.  

• W drugiej fazie dochodzi do powstania tzw. blizny zanikowej, zmiana skórna jest 

zmniejszona i jaśniejsza.[23] 

        ,,Zaparcia definiuje się jako trudność w wydalaniu stolca i zmniejszoną częstotliwość 

wypróżnień’’ [27].  Dolegliwość ta często towarzyszy ciąży i objawia się [27]: 

• Uczuciem  niepełnego wypróżniania, 

• Nadmiernym  parciem podczas wypróżniania, 

• Stolcami o twardej konsystencji, oddawanymi z wysiłkiem, 

• Zbyt małą częstotliwością wypróżnień. 

          Wystąpienie tej dolegliwości może wynikać ze zmian hormonalnych powstających 

podczas ciąży,  prowadzenia biernego trybu życia, zbyt małej aktywności fizycznej oraz zmiany 

odżywiania  [27].  W ciąży macica ulega powiększeniu, przez co napiera na żołądek, pogarsza 
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perystaltykę, co również skutkuje występowaniem zaparć. Zaparciom często towarzyszy 

pojawianie się hemoroidów, które również należą do nieprzyjemnych dolegliwości okresu 

ciąży i pojawiają się zwykle dopiero w jej trzecim trymestrze [15].  Występowanie zaparć 

pogarsza jakość życia kobiety ciężarnej oraz wywołuje uczucie dyskomfortu i dolegliwości 

bólowe [27]. 

              Nudności i wymioty pojawiają się u większości kobiet ciężarnych przed 16. tygodniem 

ciąży. Przyczyną są zmiany hormonalne i zmiany funkcjonowania układu pokarmowego.  

Częste wymioty lub nudności wpływają negatywnie na organizm, mogą doprowadzić do zbyt 

dużej utraty wagi, stanu odwodnienia, ketonurii lub zaburzeń gospodarki elektroliowej. 

Występowanie tych dolegliwości pogarsza znacząco samopoczucie kobiety, co zwiększa 

ryzyko depresji [28]. 

           ,,Depresja według WHO (Światowej Organizacji Zdrowia - World Health Organization) 

jest zaburzeniem zdrowia psychicznego, które stanowi poważny problem społeczny’’[9].   Do 

jej objawów należy [9]: 

• zmęczenie,  

• utrata energii,  

• poczucie smutku,  

• pojawianie się myśli samobójczych,  

• brak zainteresowania otaczającym  światem 

• zaburzenia snu,  

• problemy z apetytem,  

• silne poczucie lęku,  

• niskie poczucie własnej wartości.  

              W okresie ciąży u kobiet zwiększa się ryzyko zapadnięcia na depresję. W pierwszych 

tygodniach ciąży w wyniku zmian hormonalnych mogą wystąpić zaburzenia emocjonalne, 

później emocje ulegają stopniowej stabilizacji, a pod koniec ciąży, w trzecim trymestrze 

pojawia się niepokój związany z porodem. W wyglądzie ciała kobiety zachodzi też wiele zmian, 

które mogą powodować spadek jej samooceny, a co za tym idzie zwiększone ryzyko depresji. 

Inne dolegliwości ciążowe oraz strach przed porodem pogarszają samopoczucie, obniżają 

poziom jakości życia ciężarnej. Nieleczona depresja może zagrażać życiu matki i dziecka [9]. 

           ,,Ból porodowy to zjawisko fizjologiczne spowodowane kurczeniem się mięśni gładkich 

macicy w celu ułatwienia płodowi przejścia przez kanał rodny. Proces rozwierania się                                  

i ścieńczenia szyjki macicy oraz zejście płodu przez kanał rodny powoduje ból podczas porodu’’ 
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[29]. Ból porodowy jest jedną z najbardziej bolesnych dolegliwości okresu ciąży. Już sam poród 

budzi lęk i strach szczególnie u kobiet rodzących po raz pierwszy, a z kolei silny ból porodowy 

może skłaniać kobiety w kolejnych ciążach do wyboru porodu poprzez cesarskie cięcie [30]  

             Podczas ciąży dochodzi do rozstępu mięśnia prostego brzucha, a dokładnie jest to 

,,rozejście  się  na  boki  mięśni prostych brzucha, w obrębie linii pośrodkowej jamy brzusznej 

na szerokość większą niż grubość  dwóch lub trzech palców’’ [22].  Jest to naturalna reakcja 

organizmu w ciąży, wywołane jest  to :  

• zmianami w funkcjonowaniu układu hormonalnego w trakcie ciąży, co wpływa 

znacząco na zmianę w elastyczności tkanki łącznej 

• mechanicznym obciążeniem ścian jamy brzusznej, co jest wywołane zmianami 

położenia narządów w brzuchu oraz zwiększającą się masą płodu  

             U większości kobiet po porodzie rozstęp mięśnia prostego brzucha powinien się cofnąć, 

zdarza się jednak, że nie wraca on do wcześniejszego stanu [31]. Występowanie rozstępu 

mięśnia prostego brzucha może powodować przyjmowanie niewłaściwej postawy ciała, co 

skutkuje pojawianiem się dolegliwości bólowych kręgosłupa, a czasem powstawaniem 

przepuklin [22]. 

 

1.4. Wpływ aktywności fizycznej na organizm kobiety ciężarnej 

             Według WHO zdrowie to ,, stan pełnego, dobrego samopoczucia fizycznego, 

psychicznego i społecznego, a nie tylko brak choroby’’ [15]. W obecnych czasach wyraźnie 

widoczny jest brak harmonii pomiędzy wzrostem tempa życia a postępem cywilizacyjnym, ale 

również pomiędzy zdrowiem fizycznym i psychicznym człowieka. Przyczynami tego zjawiska 

są bierne formy spędzania wolnego czasu, bierny odpoczynek, siedzący tryb życia, mało ruchu. 

Zjawisko to bardzo często zauważalne jest u kobiet ciężarnych, które podczas ciąży ograniczają 

aktywność fizyczną i prowadzą siedzący tryb życia, zapominając przy tym jak ważna jest 

kondycja fizyczna, która jest kluczowym elementem utrzymania zdrowia dziecka i matki. 

Kobietom kształtować prawidłowe nawyki, zachować sprawność fizyczną w trakcie ciąży i 

połogu pomaga wsparcie fizjoterapeutów i lekarzy.  Aktywność fizyczna to ,,dowolna forma 

ruchu ciała spowodowana skurczami mięśni, przy której wydatek energii przekracza poziomy 

energii spoczynkowej’’ [15].  

          Wyróżnia się  różne formy aktywności takie jak: ćwiczenia w domu, gimnastyka, 

zawodowe uprawianie sportu, rekreacyjne, jeżdżenie na rowerze, taniec, jazda na rolkach, 

pływanie. [15].  Prawidłowo prowadzona aktywność fizyczna poprawia pracę i stan wielu 

układów naszego organizmu. Wysiłek fizyczny [15] : 
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• zwiększa tolerancje glukozy, 

• ułatwia utrzymanie prawidłowej wagi, zmniejsza ryzyko otyłości, 

• obniża ciśnienie krwi, 

• wpływa korzystnie na układ krzepnięcia, 

• zmniejsza ryzyko osteoporozy i złamań, poprzez lepszą mineralizację kośćca, 

• korzystnie wpływa na układ oddechowy, poprzez zwiększenie pojemności płuc i 

pogłębienie oddychania, 

• poprawia równowagę,  

• poprawia sprawność układu kostno-stawowego  

• zwiększa siłę i wytrzymałość mięśni  

• pozwala utrzymać prawidłowy zakres ruchomości stawów 

• poprawia ogólną wydolność fizyczną 

• wpływa na polepszenie ogólnego samopoczucia poprzez obniżenie poziomu stresu, 

lepszą jakość snu,  

• obniża ryzyko depresji, ponieważ podczas wysiłku wydzielają się endorfiny, które 

zwiększają poziom optymizmu.  

              Aktywność fizyczna w okresie ciąży korzystanie oddziałuje na utrzymanie lub 

zwiększenie siły mięśniowej, wydolności organizmu, zakresów ruchu szczególnie w stawach 

biodrowych, ruchomości kręgosłupa oraz wpływa korzystnie na przebieg porodu [15].   

             Regularne ćwiczenia nie tylko korygują postawę, minimalizują ryzyko cukrzycy                          

i otyłości ciążowej, ale są także  kluczowym elementem prawidłowego rozwoju płodu, wpływa 

pozytywnie na stan urodzeniowy dziecka. Przebieg porodu u kobiet,  które były aktywne w 

czasie ciąży jest łagodniejszy, szybszy, obserwuje się u nich mniejszy poziom stresu, większą 

kontrolę ciała oraz lepiej radzą sobie one z wysiłkiem porodowym [32]. 

           Maleją również szanse na wystąpienie ciąży przenoszonej, przedwczesnego porodu lub 

nieprawidłowego ułożenia płodu w ciele matki [15]. Badania potwierdzają również, że 

podejmowanie aktywności doprowadza do częstszego porodu siłami natury oraz obniża ryzyko 

wystąpienia urazów krocza [33].  

            Umiarkowana, regularna aktywność osłabia skutki przeciążenia, jakie powoduje ciąża i 

ułatwia powrót do formy po porodzie. Ważne jest aby ciężarna przed rozpoczęciem aktywności 

skonsultowała się z lekarzem prowadzącym ciąże, aby ćwiczenia były prawidłowo dobrane do 

jej aktualnego stanu zdrowia. Kobiety, które przed ciążą uprawiały sport,  wykonywały 

aktywność fizyczną powinny kontynuować aktywność z przed ciąży, ale nie zwiększać jej 
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intensywności.  Ciężarne powinny unikać ćwiczeń z podnoszeniem ciężarów, z nagłą zmianą 

pozycji oraz z gwałtownymi ruchami, które mogą spowodować upadek. Niewskazane jest 

uczestniczenie w sportach kontaktowych i grach zespołowych takich jak siatkówka, 

koszykówka, ponieważ wiąże się to z ryzykiem upadku, urazu brzucha lub uderzenia, co może 

zagrażać dziecku i matce. Unikać należy również sportów takich jak jazda konno czy jazda na 

nartach, łyżwach, rolkach, ponieważ wiąże się to intensywnymi wstrząsami ciała, podskokami 

i ryzykiem upadku. Tętno kobiet, które przed ciążą nie uprawiały sportu powinno wynosić 60-

70% maksymalnej częstości skurczów serca. Ćwiczenia powinny być wykonywane regularnie, 

codziennie i trwać minimum 30 minut. [32].  

               Najbardziej bezpieczną formą aktywności dla kobiet w ciąży są spacery, pływanie, 

pilates, joga, gimnastyka. Aktywność fizyczna powinna zawierać w sobie ćwiczenia 

oddechowe, relaksacyjne, ogólnokondycyjne, ogólnorozwojowe i wzmacniające określone 

partie mięśniowe [33]. Spacery to najbardziej powszechna forma ruchu, zaleca się by kobiety 

ciężarne spacerowały 30. minut dziennie w tempie umiarkowanym [14].  Drugą najczęściej 

wykonywaną aktywnością jest pływanie  [34].  Środowisko wodne ma swoje specjalne 

właściwości, dzięki którym możliwe jest odciążenie kręgosłupa i stawów. Pływanie stylem 

klasycznym rozciąga mięśnie przywodziciele w kończynach dolnych oraz zwiększa zakres 

ruchomości stawów biodrowych. Pływanie w leżeniu na plecach wzmacnia mięśnie grzbietu, a 

rozciąga mięsnie klatki piersiowej. Podczas tej formy aktywności dochodzi również do 

wzmocnienia osłabionych mięśni brzucha, pośladków oraz zwiększenia elastyczności 

więzadeł, ścięgien i określonych grup mięśniowych. Aktywowane są różne tory oddychania 

poprzez synchronizacje ruchów ramion z oddychaniem.  Urozmaiceniem aktywności fizycznej 

może być również wysiłek wykonywany w wodzie poprzez różne rodzaje ćwiczeń dostosowane 

do kobiet ciężarnych [14]: 

• Ćwiczenia oddechowe-  w wodzie kobiety nabywają umiejętności rytmicznego 

oddychania, zatrzymania bezdechu na około 30sekund oraz wykonywania 

pogłębionego wdechu z wydłużonym wydechem. 

• Ćwiczenia ogólnousprawniające – poprawiają ogólną sprawność i wydolność 

organizmu oraz wzmacniają i uelastyczniają mięśnie, pozwalając tym samym 

zachować prawidłową postawę ciała.  

• Ćwiczenia rozluźniające, rozciągające. 

• Ćwiczenia relaksacyjne- pozwalają zregenerować organizm i zniwelować stres. [14] 
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              Ciężarne również często uczestniczą w zajęciach typu fitness, jeżdżeniu na rowerze 

[34].  Wiele zalet ma jazda na rowerze stacjonarnym, przede wszystkim zapewnia 

bezpieczeństwo i zmniejsza ryzyko upadku. Do korzyści tego typu aktywności należy redukcja 

obrzęków kończyn, ułatwiony powrót żylny, rzadsze pojawianie się skurczów łydek. Jazda na 

rowerze jest również działaniem prewencyjnym przeciwko nietrzymaniu moczu u kobiet, 

ponieważ aktywizowane są mięśnie dna miednicy. Ta forma wysiłku nie obciąża nadmiernie 

stawów i działa korzystnie na układ krążeniowo-oddechowy. Jedną z form rekreacji ruchowej 

przeznaczonej kobietom w ciąży jest również joga, która  redukuje lęk, stres, niepokój, 

pozytywnie wpływa na sferę psychiczną i emocjonalną, dzięki czemu zmniejsza ryzyko 

wystąpienia depresji poporodowej. Joga działa też wzmacniająco i rozluźniająco na wybrane 

partie mięśniowe [14].  

              Ważnym aspektem jest uczęszczanie przez ciężarną do Szkoły Rodzenia, gdzie ma 

zapewnioną kompleksową opiekę, realizowany program ćwiczeń oraz dostęp do wiedzy 

okołoporodowej. Dotychczasowe badania ukazują, że kobiety w ciąży mają niski poziom 

aktywności fizycznej, a dodatkowo zmniejsza się on wraz z wyższym trymestrem ciąży [34].  

  Kobietom, które przed ciążą miały wyrobiony nawyk wykonywania systematycznego 

wysiłku znacznie łatwiej jest kontynuować ćwiczenia podczas jej trwania niż kobietom, które 

wcześniej jej nie wykonywały i mogą mieć wiele wątpliwości oraz niechęci [14].  

 Celem wykonywania gimnastyki, ćwiczeń, wysiłku jest przygotowanie ciężarnej do 

poszczególnych etapów ciąży  [34]. 

             W I trymestrze ciąży ciężarna powinna unikać ćwiczeń silnie obciążających organizm 

i mocno intensywnych, ponieważ zarodek nie jest jeszcze w pełni zagnieżdżony. Od pierwszych 

dni ciąży można wykonywać ćwiczenia oddechowe, relaksacyjne, delikatne ćwiczenia 

poprawiające postawę ciała [15].  

            W II trymestrze, ponieważ w tym okresie dochodzi od rozluźnienia więzadeł 

okalających stawy krzyżowo biodrowe, spojenie łonowe, odcinek lędźwiowy kręgosłupa, 

podstawowym celem jest zapobieganie dolegliwościom ciążowym takim jak ból w dolnej 

części pleców, w odcinku lędźwiowo-krzyżowym. Najważniejszym celem aktywności 

fizycznej powinna być ochronna kręgosłupa przed przeciążeniami związanymi ze 

zwiększeniem wagi i zmianami w ciele kobiety spowodowanych fizjologią ciąży. Do ćwiczeń 

z I trymestru dokłada się ćwiczenia wzmacniające mięśnie całego ciała, ćwiczenia zwiększające 

zakresy ruchów w stawach, aby zapobiec ograniczeniom ruchomości, ćwiczenia zapobiegające 

zbyt dużemu przyrostowi wagi i przyśpieszające przemianę materii. Ważną rolę w tym 

trymestrze odgrywa również trening mięśni dna miednicy [15]. 
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           W III trymestrze ciąży głównym celem aktywności  jest przygotowanie organizmu 

ciężarnej do porodu. Do ćwiczeń z poprzednich trymestrów dodajemy ćwiczenia 

przeciwzakrzepowe, ponieważ w organizmie kobiety wzrasta zapotrzebowanie na tlen, 

występuje zwiększony przyrost krwi krążącej w ciele, a skutkuje to obrzękami i żylakami 

kończyn. Przy wykonywaniu ćwiczeń w tym okresie ciąży ciężarna powinna przyjmować 

pozycję wyjściową: klęk podparty. Pozycja ta jest najkorzystniejsza ponieważ, dzięki takiemu 

ułożeniu macica wraz z płodem nie oddziałuje obciążająco na kręgosłup. Właśnie z tego 

powodu pozycją, którą powinno się unikać jest leżenie tyłem, ponieważ w tej pozycji macica 

wywołuje nacisk na kręgosłup i naczynia jamy brzusznej, co może powodować ból oraz gorszy 

przepływ chłonki i krwi w ciele kobiety. Ćwiczenia powinny być wykonywane w 

umiarkowanym tempie i wpływać rozluźniająco, relaksująco na organizm. Bardzo istotnym 

aspektem jest  nauka technik prawidłowego oddychania, ponieważ właściwa synchronizacja 

oddechu z rytmem skurczów macicy zapewnia łagodniejszy, mniej bolesny i szybszy poród 

[15].   Zrezygnować z wysiłku należy w sytuacji kiedy u ciężarnej wystąpi [33]:  

• krwawienie lub plamienie,  

• łożysko przodujące,  

• ryzyko przedwczesnego porodu lub poronienia,  

• białkomocz,  

• nadciśnienie,   

• cukrzyca ciążowa,   

• infekcje, 

• hypotrofia płodu,  

• znaczna niedokrwistość, 

• duże obrzęki kończyn, 

• niewydolność szyjkowo-ciśnieniowa.  

             Jeśli ciąża przebiega prawidłowo, zgodnie z fizjologią to nie ma żadnych 

przeciwskazań do wykonywania ćwiczeń [33]. 

              Podsumowując aktywność fizyczna wykonywana w różnych formach ma korzystny 

wpływ na organizm kobiety, zapobiega i minimalizuje występowanie wielu dolegliwości 

związanych z okresem ciąży [14]. 

 

1.5. Metody fizjoterapeutyczne stosowane w okresie ciąży 

          Kinezyterapia, czyli leczenie ruchem to jeden z rodzajów fizjoterapii. Leczenie fizjote- 
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rapeutyczne w okresie ciąży powinno być procesem bezbolesnym, nie wywołującym 

psychicznego ani fizycznego dyskomfortu. Fizjoterapeuta powinien zachęcać kobietę ciężarną 

do częstej aktywności fizycznej. W celu zmniejszenia dolegliwości bólowych wykonuje się 

trening ogólnousprawniający i relaksacyjny oraz ćwiczenia oddechowe. Istotnym aspektem jest 

wzmacnianie mięśni osłabionych w wyniku ciąży: mięśni pośladkowych, klatki piersiowej, 

przykręgosłupowych, szyi. Rolą fizjoterapeuty jest również zwrócenie uwagi na sposób 

oddychania kobiety ciężarnej.  Ważne, aby pacjentka nauczyła się oddychać torem 

przeponowym, a fazie jej wydechu towarzyszyło napięcie właściwych mięśni. Kobieta ciężarna 

powinna opanować techniki oddychania w taki sposób, żeby były one dla niej codziennym 

nawykiem [11]. 

             W pierwszym trymestrze ciąży rehabilitacja powinna opierać się na ćwiczeniach 

wzmacniających i rozluźniających  oraz korygowaniu postawy ciała. Wykonuje się ćwiczenia 

ogólnokondycyjne o niskim poziomie trudności takie jak przysiady, krążenia w stawach 

nadgarstkowych i stawach skokowych, zgięcie i wyprost w stawach nadgarstkowych                               

i skokowych. Ćwiczenia te są niezbędne w celu uzyskania lepszego krążenia krwi w organizmie 

ciężarnej. W tym okresie fizjoterapeuta unika wprowadzania ćwiczeń o zbyt dużej 

intensywności, aby nie zagrażać życiu matki i dziecka [11]. 

          W drugim trymestrze ciąży fizjoterapia opiera się na ćwiczeniach wzmacniających 

mięśnie posturalne, które odpowiadają za prawidłową postawę ciała i właściwe ustawienie 

miednicy oraz na ćwiczeniach rozciągających mięśnie nadmiernie przykurczone i ćwiczeniach 

zwiększających zakres ruchu w stawach, szczególnie biodrowych [11] 

        W trzecim trymestrze ważnym aspektem rehabilitacji są ćwiczenia oddechowe, ponieważ 

kobieta ciężarna w tym okresie ma znacznie utrudnioną wentylację płuc. Umiejętność 

prawidłowego oddechu skutkuje mniejszym bólem podczas porodu. W tym etapie ciąży ważne 

jest również zwiększanie siły i wytrzymałości mięśni dna miednicy, mięśni pośladkowych                             

i mięśni ud. Bardzo dobrym ćwiczeniem wzmacniającym jest ściskanie piłeczki między udami, 

można wykonywać je w różnych pozycjach wyjściowych. Fizjoterapeuta zaleca również 

ćwiczenia zwiększające zakres ruchu w stawach biodrowych w celu przygotowania pacjentki 

na poród. Wykonuje się również ćwiczenia stabilizujące obręcz miedniczą np. odwodzenie 

kończyny dolnej do boku w leżeniu na plecach oraz ćwiczenia wzmacniające mięśnie brzucha. 

Często w ty okresie ciąży występują obrzęki, więc cenną wskazówką dla pacjentki jest 

układanie pod stawy skokowe wałka, koca lub ręcznika, aby limfa mogła spływać z dystalnych 

części kończyn dolnych [11]. 

            Alternatywą terapeutyczną idealną dla okresu ciąży jest ruch poprzez ćwiczenia, gim- 
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nastykę w wodzie. Aktywność w środowisku wodnym minimalizuje bowiem  ryzyko urazów, 

upadków. Ćwiczenia zalecane przez fizjoterapeutę zwiększają siłę określonych grup 

mięśniowych, ale też pozwalają na rozluźnienie i rozciągnięcie konkretnych mięśni,                                  

a środowisko wodne wpływa też relaksująco na organizm kobiety ciężarnej. Należy zwracać  

uwagę na odpowiednią temperaturę wody, ponieważ woda zbyt zimna lub zbyt ciepła może 

skutkować gorszym ukrwieniem łożyska. Aktywność w wodzie zwiększa też wydolność 

krążeniowo-oddechową, która w ciąży jest obniżona[11], zmniejsza obrzęki ciążowe oraz 

łagodzi ból pleców. Przykładowy trening aerobowy w wodzie składa się z [35]:  

• Krótkiej rozgrzewki przed wejściem do wody - powinna trwać około 5-7 minut, 

obejmować ćwiczenia rozciągające i pobudzające mięśnie szyi, klatki piersiowej, 

kończyn górne i dolne, ale również ćwiczenia zwiększające mobilność stóp, stawów 

skokowych, stawów kolanowych, stawów nadgarstkowych, obręczy miedniczej 

• Rozgrzewki w wodzie - powinna trwać około 5-10 minut, obejmować ogólnych 

rozruch organizmu, ćwiczenia takie jak np. chód w wodzie w miejscu, chód w wodzie 

małymi krokami, chód w wodzie wielkimi krokami, chód bokiem, wykonywanie 

lekkich podskoków 

• Wykonywanie w wodzie ćwiczeń o umiarkowanej intensywności - powinno trwać 

około 20. minut, ćwiczenia poprawiające koordynację oddechową, ćwiczenia w ruchu 

oddziałujące na określone partie mięśniowe  

• Ćwiczeń oddechowych i odprężających - powinny trwać około 5. minut.  

             Taki trening aerobowy pod okiem fizjoterapeuty wpływa pozytywnie na zmniejszenie 

bólu porodowego  [35]. 

             Oczywiście fizjoterapeuta może wykonywać z pacjentką ciężarną różne rodzaje 

ćwiczeń w środowisku wodnym np.: oddechowe, ogólnousprawniające, rozluźniające, 

relaksacyjne, stretching, aquafitness [15]. 

              Skuteczną formą łagodzenia bólu porodowego, ale też stresu związanego z ciążą                        

i porodem jest zastosowanie technik oddechowy, relaksacyjnych. Metody te minimalizują 

odczucie bólu poprzez odwracanie uwagi od percepcji bólu, wydzielanie endorfin i pomoc                    

w ucieczce od myśli nasilających ból. W tym celu fizjoterapeuta może zaproponować pacjentce 

ćwiczenia oddechowe Lamaze lub relaksacje Jacobsona. Stosuje się je w pierwszym etapie 

porodu.  Metoda ta  opiera się na przekonaniu, że poprzez właściwe techniki oddechowe kobieta 

ciężarna może się zrelaksować, a ból jej towarzyszący minimalizuje się. Do głównych technik 

tej metody należy [29]: 
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• Bardzo wolne, głębokie oddychanie 

• Rytmiczne oddychanie 

• Oddychanie ustami i jamą nosową 

• Oddychanie z otwartymi, a następnie zamkniętymi oczami 

• Oddychanie z jednoczesnym skupianiem się na określonym punkcie, obiekcie  

           Technika relaksacyjna Jacobsona to metoda, która angażuje określone partie mięśniowe 

całego ciała,  w celu uzyskania ogólnego odprężenia. Należy skupić się tylko i wyłącznie na 

danej grupie mięśniowej, na napinaniu, a później rozluźnianiu tego obszaru mięśni, wykonuję 

się to partiami poprzez całe ciało. Nazywane jest to progresywnym leczeniem relaksacyjnym. 

Technika ta daje możliwość wykrycia stresu w określonym rejonie naszego ciała                                             

i zredukowanie go. Relaksacja Jacobsona ma bardzo pozytywny wpływ na kobiety ciężarne, 

obniża uczucie niepokój i lęku, polepsza ciśnienie krwi oraz zmniejsza dolegliwości bólowe 

[29]. 

            Fizykoterapia jest jednym z rodzajów fizjoterapii. Przezskórna elektryczna stymulacja 

nerwowa, inaczej nazywana prądem TENS jest bezpieczną metodą fizykoterapeutyczną 

wykorzystywaną u kobiet w ciąży i podczas porodu [11]. Prąd TENS stosuje się już od 37. 

tygodnia ciąży i w trakcie porodu, w celu zmniejszenia bólu. W początkowej fazie porodu 

elektrody umieszcza się na wysokości Th-10-L1 kręgosłupa, co skutkuje zmniejszeniem bólu 

w obszarze miednicy i podbrzusza. W drugiej fazie porodu elektrody umieszczane są na 

poziomie S2-S4 kręgosłupa, co zmniejsza dolegliwości bólowe związane z naciskiem na 

mięśnie okolicy krocza. Czas trwania jednego zabiegu powinien wynosić 30. minut, można 

wykonywać go wielokrotnie. Przezskórna elektryczna stymulacja nerwowa nie powinna 

wywoływać nieprzyjemnych odczuć, a jedynie delikatne mrowienie i łaskotanie. Prądów TENS 

nie powinno stosować się w sytuacjach: niewydolności krążenia, posiadania rozrusznika serca, 

zagrożonej ciąży [11]. 

            Zabiegi fizykoterapeutyczne można zastosować również w połogu przy walce                                   

z rozstępami  skórnymi. Jednym z takich zabiegów jest laser biostymulacyjny, wykorzystujący 

,,promieniowanie widzialne, którego długość fali wynosi  600-700 nm’’ [22] w celu 

redukowania zmian skórnych. Jednorazowa dawka lasera używana podczas zabiegu wynosi 

0,1-12 J/cm ², a w trakcie całej terapii około 100J/cm². 

              Bardzo efektywnym zabiegiem jest także jonoforeza, używa się do niej roztworu 

chlorku sodu, jodku potasu, hialuronidazy. Dobre rezultaty przynosi również zastosowanie 

lampy Sollux oraz ultradźwięków. Ultradźwięki oddziałują na włókna kolagenowe, 
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przyśpieszają procesy regeneracyjne i zwiększają przepływ krwi w najmniejszych naczyniach 

krwionośnych [22]. 

            Fizjoterapia oferuje również różne formy zwalczania nietrzymania moczu podczas 

ciąży i w połogu. W przypadku nietrzymania moczu w ciąży fizjoterapeuta najpierw 

przeprowadza diagnostykę, która opiera się ona na wykonaniu badania per rectum, próby 

kaszlowej, karty mikcji, testu podpaskowego. Próba kaszlowa polega na wywołaniu kaszlu 

podczas gdy pęcherz pacjentki jest pełny, aby sprawdzić czy dojdzie do niekontrolowanego 

wycieku moczu.  Jednym z podstawowych badań jest również badanie neurologiczne, które 

pozwala ocenić stan unerwienia sromu, krocza. Kobietom ciężarnym najczęściej towarzyszy 

wysiłkowe nietrzymanie moczu, w planowaniu terapii pod kątem fizjoterapeutycznym 

głównym celem jest ,,zwiększenie  siły  i wytrzymałości  mięśni  krocza  oraz  dna  miednicy,   

a  także  przywrócenie  prawidłowej czynności przepony moczowo-płciowej’’ [22].  

          Skutecznym sposobem zapobiegania i minimalizowania skutków nietrzymania moczu               

u kobiet jest trening mięśni dna miednicy. Regularny trening mięśni dna miednicy wzmacnia 

mięsnie i pozwala na utrzymanie ich w dobrej formie [36].  Ten sposób terapii został 

rozsławiony  przez ginekologa Arnolda Kegla, który twierdził, że dolegliwości związane                        

z wysiłkowym nietrzymaniem moczu można zniwelować poprzez skurcze mięśni miednicy, 

wykowane w celu zwiększenia ich siły. Podczas treningu mięśni dna miednicy fizjoterapeuta 

uczy pacjentkę w jaki sposób może lokalizować mięśnie dna miednicy, jak powinna napinać 

konkretne mięsnie, a jak je rozluźniać. Podstawowym ćwiczeniem jest zaciskanie mięśni wokół 

palca i próba ,,wciągania’ ich do wewnątrz. Zaleca się też by kobieta ciężarna wykonywała 

napięcie mięśni w obrębie odbytu, ale nie napinając przy tym żadnych okolicznych mięśni np. 

pośladkowych. W tym celu kobieta powinna wyobrazić sobie, że nie pozwala gazom jelitowym 

wydostać się na zewnątrz. Podsumowując podstawowym elementem treningu mięśni dna 

miednicy jest zdobycie umiejętności napinania mięśni pochwy i odbytu poprzez uczucie 

wciągania ich do wewnątrz [37]. 

            Najbardziej optymalny czas skurczu to 3. sekundy, a przerwa pomiędzy napięciami 

powinna być przynajmniej dwa razy dłuższa niż czas skurczu. Aby ćwiczenia przynosiły efekty 

należy wykonywać je trzy razy na dzień w seriach po 10-20 powtórzeń, przez minimum trzy 

miesiące [22]. 

             Ćwiczenia zwykle rozpoczyna się od pozycji leżenia przodem, a później  przechodzi 

się stopniowo do pozycji siedzącej i stojącej [37]. 

             W celu walki z nietrzymaniem moczu wykonuję się również ćwiczenia ze stożkami 

[22].  Stożki dopochwowe używane są w celu pomocy pacjentkom w zlokalizowaniu i nauce 
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kontrolowania konkretnych mięśni okolicy krocza.  Są elementem uzupełniającym trening 

mięśni dna miednicy [37]. Stożek powinien być wkładany przez kobietę do pochwy, tak by 

znalazł się powyżej mięśnia dźwigacza odbytu [22].  Podczas różnych aktywności, kobieta 

ciężarna musi utrzymać stożek w pochwie poprzez wykonanie napięcia mięśni dna miednicy 

[37].  ,,Ciężar stożka warunkuje siłę skurczu, im jego waga jest większa tym skurcz staje się 

mocniejszy’’ [22].  Podczas aktywności takich jak np. chodzenie, stanie, siadanie można łatwo 

zaobserwować czy kobieta właściwie napina mięśnie dna miednicy, czy jest w stanie utrzymać 

ciężarek dopochwowy. Celem fizjoterapeuty jest wyrobienie prawidłowego nawyku napinania 

mięśni okolicy krocza u kobiet podczas aktywności dnia codziennego, aby zmniejszyć 

niekontrolowaną utratę moczu. Ciężarki dopochwowe są świetnym rozwiązaniem u kobiet, 

którym brak regularności i zapału do wykonywania ćwiczeń [22]. 

             Biofeedback ,,to technika, w której aktywność nerwowo-mięśniowa i autonomiczna jest 

monitorowana, wzmacniana i przekazywana pacjentowi w postaci sygnałów wizualnych lub 

akustycznych’’ [37]. Za pomocą biofeedbacku fizjoterapeuta może ocenić efektywność 

wykonywanych ćwiczeń [22]. W pochwie kobiety ciężarnej umieszczony jest czujnik, który 

ocenia parametry ciśnienia i zapewnia sprzężenie zwrotne siły skurczu mięśni dna miednicy. 

Niektóre wersje rejestrują również badanie EMG (elektromiografia) mięśni brzucha i mięśni 

krocza, w celu zaobserwowania występowania dodatkowych skurczów mięśni, które nie 

powinny być aktywowane. Rejestrowane jest napięcie oraz rozluźnienie mięśni dna miednicy                           

i ich siła [37]. Pęcherz moczowy kobiety ciężarnej napełniany jest kilkukrotnie, diagnozowane 

jest też ciśnienie wewnątrz odbytnicy i ciśnienie wewnątrz pęcherza moczowego. 

Fizjoterapeuta zaleca pacjentce napinać mięśnie dna miednicy w celu utrzymania skurczu 

mięśnia wypieracza pęcherza. Ważne jest również, aby cały czas sprawdzać, czy podczas pracy 

mięśni dna miednicy, nie dochodzi do napinania mięśni brzucha i pośladków. Biofeedback 

pozwala ocenić na jakim etapie nauki ćwiczeń i kontroli nad pracą mięśni okolicy krocza jest 

pacjentka, fizjoterapeuta na jego podstawie jest w stanie określić, kiedy pacjentka może przejść 

do kolejnego etapu ćwiczeń [22].  

              Kolejną metodą fizjoterapeutyczną skuteczną w leczeniu nietrzymania moczu jest 

elektrostymulacja - metoda fizykalna, stymulacja sterowana odczytem z badania elektromio-

graficznego mięśni [22]. Urządzenie stymulujące wkładane jest do pochwy lub odbytu. 

Wysyłane są impulsy prądu elektrycznego, które wywołują skurcz mięśni dna miednicy, dzięki 

czemu kobiecie łatwiej jest zlokalizować i wyczuć konkretne mięśnie [37]. Występują dwa 

sposoby pobudzenia mięśni: bezpośrednio poprzez tkanki organizmu lub za pomocą nerwu 

sromowego. Seria powinna zawierać minimum 10.  zabiegów, a czas trwania jednego zabiegu 
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powinien wynosić co najmniej 10. min. Przerwa między zabiegami może wynosić maksymalnie 

trzy dni, ponieważ dłuższa przerwa będzie zmniejszać efektywność terapii. Efekty leczenia 

widoczne są już po 3-6 miesiącach. Jeśli elektrostymulacja wykonywana jest regularnie przez 

określony czas to znacząco poprawia siłę skurczu mięśni i zwiększa masę mięśni dna miednicy, 

co skutkuje zmniejszeniem dolegliwości nietrzymania moczu u kobiet [22].  

            Jednym z elementów procesu fizjoterapeutycznego w nietrzymaniu moczu u kobiet 

ciężarnych jest również terapia behawioralna. ,,Jest  to trening pęcherza, który z czasem 

wywołuje u pacjentki odruch umożliwiający kontrolę oddawania  moczu  o  wyznaczonym  

czasie’’ [22].  Fizjoterapeuta ustawia pacjentce harmonogram godzinowy oddawania moczu. 

Rozpoczyna się od godzinnej przerwy pomiędzy mikcjami, później stopniowo czas przerwy 

wydłużany jest o kwadrans. Celem jest wypracowaniem nawyku oddawania moczu co trzy 

godziny. W sytuacji, w której nadchodzi czas mikcji, a kobieta nie odczuwa jeszcze takiej 

potrzeby, powinna mimo wszystko próbować oddać mocz. Ważnym aspektem jest 

poinformowanie pacjentki, aby zapisywała ilość przyjmowanych przez nią płynów i objętość 

wydalanego przez nią moczu. Na tej podstawie fizjoterapeuta jest w stanie ocenić efektywność 

terapii  [22]. 

            Metodą fizjoterapeutyczną przynoszącą ulgę w okresie ciąży jest również masaż. Działa 

on relaksująco, zmniejsza dolegliwości bólowe, obniża napięcie mięśni. U kobiet ciężarnych 

masaż pozwala zmniejszyć [11, 38]: 

• bóle pleców,  

• bóle kręgosłupa, 

• bóle nóg,  

• stres i lęk, 

• ryzyko występowania depresji. 

             Z wykonywania masażu powinno bezwzględnie zrezygnować się w pierwszych dwóch 

miesiącach ciąży, ponieważ w tym okresie zachodzi proces organogenezy i powstawania 

łożyska. Masaż powinien być wykonywany w pozycji siedzącej lub leżenia na boku lewym, 

aby nie dopuścić do ucisku na żyłę główną dolną [11].  Pozycja leżenia przodem, na brzuchu 

powinna być unikana, ponieważ jest to niewygodne dla kobiet ciężarnych i nie pozwala się                    

w pełni zrelaksować. W ciąży nie należy również wykonywać masażu samego brzucha, 

ponieważ może  zagrażać to poronieniem, a nawet śmiercią matki [38].  

                 Zastosowanie masażu podczas ciąży można wykorzystać również przy obrzękach 

nóg lub w celu prewencji rozstępów. Masaż bowiem uelastycznia skórę, wzmacnia, usuwa 
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nadmiar wody z organizmu [23].  W przypadku rozstępów przy wykonywaniu masażu ręcznego 

warto użyć środków leczniczych. Masaż niwelujący rozstępy podzielony jest na cztery części:  

,,fazę wstępną, masaż zasadniczy, masaż podtrzymujący i  masaż przypominający’’[22] albo 

inaczej masaż pulsacyjny.W fazie wstępnej wykonuje się techniki głaskań, rozcierań, ugniatań 

skóry objętej rozstępami przez około trzy minuty. W przypadku rozstępów na udach                                    

i pośladkach wykonuje się masaż całej kończyny dolnej. Powinien być wykonywany przez dwa 

tygodnie, co drugi dzień. W dni wolne od masażu przeprowadza się drenaż limfatyczny.                           

W kolejnej fazie, czyli masażu zasadniczym pracuje się bezpośrednio na rozstępach za pomocą 

technik głaskań i rozcierań. Faza masażu zasadniczego trwa aż cztery tygodnie, masaż 

wykonywany jest co drugi dzień, a w dni wolne od masażu wykonuje się drenaż limfatyczny. 

Dalsza część to masaż podtrzymujący, który przeprowadzany jest przez trzy tygodnie, a każdy 

pojedynczy zabieg trwa około 15-20 minut. W masażu podtrzymujący mieszane są wszystkie 

wcześniej już występujące techniki. Końcową fazą jest masaż przypominający, który 

wykonywany jest przez trzy tygodnie, dwa razy w tygodniu. W celu prewencji rozstępów 

należy zwrócić pacjentce uwagę, że już kilka miesięcy przed kolejną ciążą należy nawilżać, 

masować ciało oraz rozciągać tkanki i być aktywnym fizycznie [22]. 

            Fizjoterapia ma również dobre zastosowanie w rozejściu mięśnia prostego brzucha                     

w połogu [22]. W trzecim trymestrze ciąży i po trzech dnia od porodu fizjoterapeuta wykonuje 

badanie diagnostyczne, sprawdza czy na kresie białej dochodzi do zapadania się palców. Jeśli 

badanie ma wyniki pozytywny to kobieta powinna unikać pracy tłoczni brzusznej, np.  nie 

dźwigać, nie podnosić ciężkich przedmiotów. Podczas trwania ciąży zalecane jest 

wykonywanie ćwiczeń, w których ,,pacjentka znajduje się w leżeniu tyłem, ze zgiętymi  stawami 

kolanowymi i biodrowymi, a stopami opartymi na podłożu. Kobieta  krzyżuje  ręce  i  obejmuje  

brzuch  z  obu  stron  na  poziomie  pępka,  wykonuje spokojny wydech i unosi tylko głowę, 

jednocześnie przysuwając rękami mięśnie proste brzucha,  tak  aby ich  krawędzie  zbliżały  się  

do  siebie. Ważne  jest,  aby  głowę  unieść delikatnie,  tak aby nie doszło do uwypuklenia się 

brzucha’’ [22]. Pacjentka powinna skupiać się na fazie wydechu, ponieważ dzięki temu może 

obniżyć ciśnienie wewnątrz jamy brzusznej. Na koniec następuje spokojne opuszczenie głowy 

na podłoże połączone z relaksacją mięśniową podczas fazy wydechu. W trakcie ciąży taki 

rodzaj treningu można wykonywać dwa razy dziennie po około dziesięć powtórzeń.  W połogu 

trening można wykonywać znacznie częściej, nawet pięć razy w ciągu dnia. Kiedy rozejście 

brzucha uległo już zasklepieniu można  wprowadzić ćwiczenia izometryczne brzucha oraz 

ćwiczenia przy których aktywowane są kończyny dolne [22].  

             Fizjoterapeuta może również zaproponować  pacjentce w połogu ćwiczenia hipopresyj- 
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ne brzucha. Pacjentka wykonuje ,, trzy normalne cykle oddechowe z powolnym wdechem 

przeponowym, po którym następuje całkowity wydech powietrza, a następnie wstrzymują 

oddech po rozszerzeniu klatki piersiowej (odsysanie przeponowe)’’ [31].  Potem stopniowo 

można wprowadzać te ćwiczenia w różnych pozycjach wyjściowych [39].  

            Metody fizjoterapeutyczne są dobrym rozwiązaniem w okresie połogu w celu pracy                        

z blizną po cesarskim cięciu. Proces fizjoterapeutyczny możemy podzielić na trzy fazy [39]: 

• W pierwszej fazie do 5-7dni po porodzie fizjoterapeuta skupia się na wykonywaniu 

drenażu limfatycznego brzucha i kończyn dolnych oraz pokazuje pacjentce jak 

wykonywać autodrenaż.  

• W drugiej fazie trwającej od 5-7 dnia do 6-8 tygodnia po porodzie, wykonuje się drenaż 

z pierwszej fazy oraz drenaż w okolicy blizny. Wprowadzana jest również terapia 

manualna, w postaci rozluźniania mięśniowo-powięziowego obszaru w obrębie blizny 

i samej blizny. Dodatkowo wprowadzany jest kinesiotaping i nauka autoterapii.  

• W trzeciej fazie, która trwa od 6-8tygodnia do około 2 lat po porodzie, w tym okresie 

fizjoterapeuta  wprowadza silniejsze techniki pracy z blizną. Stosowany jest masaż 

tkanek głębokich, rozluźnianie mięśniowo-powięziowe, mobilizacja blizny, 

kinezyterapia, kinesiotaping, szczotkowanie blizny na sucho oraz autoterapia.  

                 Kinesiotaping  to jedna z  nieinwazyjnych technik terapeutycznych stosowany                       

w fizjoterapii. Została stworzona w Japonii przez chiropraktyka doktora Kenso Kase w latach 

70. dwudziestego wieku. Terapię wykonuje się za pomocą taśmy terapeutycznej, nie zawiera 

ona żadnych substancji leczniczych, ale ma bardzo dużą elastyczność  [40].  Taśmy, inaczej 

zwane plastrami, wykonane są z bawełny i pokryte specjalnym klejem, który aktywuje się pod 

wpływem ciepła. Nakleja się je na czystą, osuszoną skórę. Początkowe naprężenie plastra na 

rolce wynosi 10-25%, a mogą być naciągane do 130-140% swojej pierwotnej długości. Plastry 

przyklejane są do skóry pod odpowiednim napięciem, bardzo dobrze do niej przylegają, nie 

powodują ograniczeń ruchu, nie wywołują podrażnień i są wodoodporne. Utrzymują się na ciele 

kilka dni, a nawet tygodni. Występuje 6 technik aplikowania tejpów [41]: 

• Mechaniczna 

• Powięziowa 

• Więzadłowo/ścięgnowa 

• Funkcjonalna 

• Limfatyczna. 
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             Kinesiotaping pomaga w leczeniu różnych dolegliwości mięśniowo-szkieletowych 

[43].  Może być stosowany jako samodzielna forma leczenia, ale może też być elementem 

uzupełniającym proces fizjoterapeutyczny. Zastosowanie taśm terapeutycznych [40,42]: 

• wpływa pozytywnie na propriocepcję,  

• zwiększa przepływ krwi,   

• redukuje dolegliwości bólowe,  

• przyśpiesza regenerację tkanek 

• stabilizuje i podtrzymuje uszkodzone mięśnie i stawy.  

             Badania pokazują, że kinesiotaping przynosi ulgę w bólach dolnej części pleców                        

u ciężarnych, co znacznie poprawia ich samopoczucie i jakość życia [43]. Ból odcinka 

lędźwiowego jest niwelowany poprzez zastosowanie kinesiotapingu w napięciach mięśni 

przykręgosłupowych i mięśni brzucha oraz stabilizacji osłabionych więzadeł. Podczas ciąży 

plastry można zastosować również w celu przeciwdziałaniu rozstępom, obrzękom kończyn 

dolnych oraz wspomagając układ oddechowy naklejając taśmy w obszarze klatki piersiowej. 

W przypadku blizny po cesarskim cięciu można również zastosować taping w celu szybszego 

gojenia się rany pooperacyjnej, zmniejszenia bólu  i stanu zapalnego [41]. Przy bolesnych 

bliznach po cesarskim  cięciu stosuje się plastry o wymiarach 2,5cm/10cm, a ilość dobiera                          

w zależności od wielkości blizny. Taśmy umieszczane są ukośnie względem blizny. Pamiętać 

należy by były naklejone w równych odstępach. Drugą warstwę  dokleja się pod kątem 45. 

stopni w stosunku do tych przyklejonych wcześniej [22].  Podczas połogu kinesiotaping jest 

świetnym rozwiązaniem na zwiększenie napięcia skóry, tkanki podskórnej, mięśni oraz 

zwiększenie przepływu krwi w obrębie powłok brzusznych. Taśmy można również 

wykorzystać w odniesieniu do laktacji u kobiet ciężarnych. Poprzez działanie antygrawitacyjne 

taśm mechaniczne wypływanie mleka z piersi ciężarnej kobiety jest ułatwione [41].                                  

W przypadku laktacji stosuje się technikę limfatyczną kinesiotapingu, powodującą 

odblokowywanie przewodów  odprowadzających mleko matki [22].  Działanie kinesiotapingu 

często jest jednak krótkoterminowe, więc aplikacje taśm muszą być co jakiś czas powtarzane 

[43].  

            Fizjoterapeuta powinien także edukować pacjentkę ciężarną w temacie aktywności 

fizycznej, przedstawić ile korzyści przynosi aktywny tryb życia podczas ciąży. Powinien 

zachęcać pacjentkę do wykonywania dodatkowych, ale bezpiecznych aktywności np. jogi, 

jazdy na rowerze stacjonarnym, spacerów, pływania. Wykonywanie aktywności pod okiem 

fizjoterapeuty jest bezpieczniejsze  [14].    
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    2.  ZAŁOŻENIA I CEL PRACY  

             Fizjoterapia w ciąży jest coraz częściej wykorzystywana jako metoda wspierająca 

zdrowie i komfort przyszłych mam. Ten okres w życiu kobiety jest nie tylko czasem radości 

oczekiwania na dziecko, ale również czasem, gdy organizm przechodzi przez liczne zmiany 

fizyczne.  

               Regularne sesje z fizjoterapeutą mogą przyczynić się do poprawy wydolności, 

wzmocnienia mięśni dna miednicy oraz radzenia sobie z bólem, co ma kluczowe znaczenie 

zarówno podczas ciąży, jak i w trakcie porodu.  

            Fizjoterapia nie tylko wspiera przyszłe mamy w radzeniu sobie z typowymi 

dolegliwościami ciążowymi, ale również przygotowuje ich ciała do porodu i przyspiesza 

powrót do formy po narodzinach dziecka. W ciąży może być pomocna w takich 

przypadkach jak: ból dolnego odcinka kręgosłupa i bioder; obrzęki i problemy z krążeniem 

oraz  przygotowanie do porodu 

           Fizjoterapia w ciąży powinna być zawsze prowadzona pod nadzorem i zaleceniem 

wykwalifikowanego fizjoterapeuty, który posiada odpowiednią wiedzę i doświadczenie                      

w pracy z pacjentkami ciężarnymi.  

            Niestety kobiety nie szukają pomocy fizjoterapeuty, gdyż nie są świadome, że jest 

taka  możliwość i traktują dolegliwości jako element macierzyństwa.   

           Także  pracownicy ochrony zdrowia  nie ułatwiają dyskusji na temat dolegliwości 

poporodowych i mogą nie być świadomi właściwego planowania leczenia. Jest także duży 

deficyt wiedzy w tym zakresie w społeczeństwie, co sprawia, że kobiety, które podzielą się 

swoim problemem z rodziną lub przyjaciółmi jako osobami  zaufanymi, również nie 

otrzymają odpowiedniego wsparcia.  

 

Cel pracy 

             Ocena zapotrzebowania na usługi fizjoterapeutyczne i częstość korzystania                                    

z fizjoterapii przez kobiety w ciąży, w zależności od wieku, ilości przebytych ciąż, okresu ciąży, 

aktywności sprzed ciąży, korzystania ze Szkoły Rodzenia oraz satysfakcji z życia                                       

i preferowanych zachowań zdrowotnych. 

 

Pytania badawcze 

1. Czy w opinii nadanych aktywność fizyczna w ciąży ma wpływ na przebieg ciąży,  

porodu oraz szybszy powrót do sprawności po porodzie? 
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2. Czy badane wiedzą  jakie formy aktywności fizycznych są dozwolone podczas ciąży? 

3. Czy respondentki  uprawiały jakiś sport w  ciąży? 

4. Czy badane korzystały podczas ciąży z jakieś formy fizjoterapii? 

5. Jak ankietowane oceniają wpływ fizjoterapii na poprawę jakości życia u kobiet 

ciężarnych? 

6. Jakie badane znają fizjoterapeutyczne metody stosowane przy porodzie w celu 

zmniejszenia bólu? 

7. Czy respondentki  znają fizjoterapeutyczne metody stosowane przy porodzie w celu 

zmniejszenia bólu? 

8. Jak badane oceniają swoją wiedzę na temat fizjoterapii w czasie ciąży i porodu? 

9. Czy ankietowane chciałyby poszerzyć swoją wiedzę na temat fizjoterapii w czasie ciąży 

i porodu? 

10. Kto zdaniem respondentek powinien przekazywać wiedzę na temat fizjoterapii w czasie 

ciąży i porodu? 

11. Jak badane oceniają swoją satysfakcję z życia? 

12. Jaki poziom i typ zachowań zdrowotnych preferują ankietowane? 

13. Czy istnieje wpływ wieku, ilości przebytych ciąż, okresu ciąży, aktywności sprzed 

ciąży, korzystania ze Szkoły Rodzenia oraz satysfakcji z życia i preferowanych 

zachowań zdrowotnych na  zapotrzebowanie na usługi fizjoterapeutyczne i częstość 

korzystania z fizjoterapii kobiety w ciąży? 

 

Hipotezy badawcze 

1. W opinii badanych aktywność fizyczna w ciąży ma pozytywny wpływ na przebieg 

ciąży,  porodu oraz szybszy powrót do sprawności po porodzie. 

2. Badane wiedzą  jakie formy aktywności fizycznych są dozwolone podczas ciąży. 

3. Respondentki  rzadko  uprawiały jakiś sport w  ciąży. 

4. Badane nie korzystały podczas ciąży z jakiejkolwiek formy fizjoterapii. 

5. Ankietowane  korzystające z fizjoterapii oceniały pozytywnie jej wpływ  poprawę 

jakości życia u kobiet ciężarnych. 

6. Badane nie potrafiły zdefiniować fizjoterapeutycznych metod stosowanych przy 

porodzie w celu zmniejszenia bólu. 

7. Respondentki  w większości nie uczęszczały do szkoły rodzenia 
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8. Badane oceniają swoją wiedzę na temat fizjoterapii w czasie ciąży i porodu jako 

niewystarczającą. 

9. Badane chciałaby  poszerzyć swoją wiedzę na temat fizjoterapii w czasie ciąży i porodu. 

10. Zdaniem respondentek wiedzę na temat fizjoterapii w czasie ciąży i porodu powinien 

przekazywać fizjoterapeuta 

11. Badane swoją satysfakcję z życia uznały za przeciętną. 

12. Respondentki przejawiały wysoki poziom zachowań zdrowotnych. 

13. Ankietowane najczęściej preferowały typ zachowań zdrowotnych związany                                     

z prawidłowym żywieniem. 

14. Wykazano wpływ wieku, ilości przebytych ciąż, okresu ciąży, aktywności sprzed ciąży, 

korzystania ze Szkoły Rodzenia oraz satysfakcji z życia i preferowanych zachowań 

zdrowotnych na  zapotrzebowanie na usługi fizjoterapeutyczne i częstość korzystania                

z fizjoterapii kobiety w ciąży. 
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3. MATERIAŁ I METODY BADAŃ 
 

            Badanie  przeprowadzono w grupie losowo wybranych 100. kobiet z Kliniki 

Perinatologii i Położnictwa ze Szkołą Rodzenia w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym                          

w Białymstoku  

           Metodą badawczą był sondaż diagnostyczny z zastosowaniem autorskiej ankiety oraz 

narzędzi standaryzowanych- Skali Satysfakcji z Życia (SWLS) oraz Kwestionariusza IZZ. 

           Na prowadzenie badań uzyskano zgodę Komisji Bioetycznej UMB – 

APK.002.495.2024. 

  Zebrane informacje zostały uogólnione i wykorzystane wyłącznie w celach badawczych 

z zachowaniem poufności, zgodnie z Ustawą z dn. 10 maja 2018r. o ochronie danych 

osobowych (Dz. U. 2018 poz.1000). Wzięcie udziału w badaniu ankietowym było 

równoznaczne z wypełnieniem ankiety. Respondenci mieli prawo zrezygnować z udziału w 

badaniu, bez podawania przyczyny, na każdym jego etapie.  

 

Opis narzędzi badawczych 

 

Autorski kwestionariusz ankiety 

Kwestionariusz składał się z 28 pytań 

 

Skala Satysfakcji z Życia (SWLS)  

Skala zawiera pięć stwierdzeń. Badany oceniał w jakim stopniu każde z nich odnosi się 

do jego dotychczasowego życia, gdzie: 1 - oznaczało - zupełnie nie zgadzam się,  

2 - nie zgadzam się, 3 - raczej nie zgadzam się, 4 - ani się zgadzam, ani nie zgadzam,  

5 - raczej zgadzam się, 6 - zgadzam się oraz 7 - całkowicie zgadzam się[44]  

            Uzyskane oceny podlegały sumowaniu, zaś ogólny wynik oznaczał stopień satysfakcji  

z własnego życia. Zakres wyników mógł mieścić się w granicach od 5 do 35 punktów,  

przy czym im wyższy wynik, tym większe poczucie satysfakcji z życia [44]:  

• 5 – 9 pkt. – osoba zdecydowanie niezadowolona ze swojego życia, 

• 10 – 14 pkt. – osoba bardzo niezadowolona ze swojego życia, 

• 15 – 19 pkt. – osoba raczej niezadowolona ze swojego życia, 

• 20 pkt. – osoba ani zadowolona, ani niezadowolona ze swojego życia, 

• 21 – 25 pkt. – osoba raczej zadowolona ze swojego życia, 
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• 26 – 30 pkt. – osoba bardzo zadowolona ze swojego życia, 

• 31 – 35 pkt. – osoba zdecydowanie zadowolona ze swojego życia. 

        W interpretacji wyniku stosowano się także do właściwości charakteryzujących skalę 

stenową. Wyniki w granicach 1 - 4 stena przyjęto traktować, jako wyniki niskie, zaś w 

granicach 7-10 stena jako wysokie, co odpowiada obszarowi około 33% wyników najniższych 

i tyle samo najwyższych w skali. Wyniki w granicach 5 i 6 stena traktuje się jako przeciętne 

[44]. 

 

Kwestionariusz IZZ 

         IZZ jest przeznaczony do badania zdrowych i chorych osób dorosłych [44].Zawiera 

24 stwierdzenia opisujące różnego rodzaju zachowania związane ze zdrowiem (nawyki 

żywieniowe, zachowania profilaktyczne, pozytywne nastawienia psychiczne, praktyki 

zdrowotne).  Pozwala na ustalenie ogólnego wskaźnika nasilenia zachowań zdrowotnych oraz 

stopnia nasilenia czterech kategorii tych zachowań: prawidłowe żywienie (uwzględniające 

głównie rodzaj spożywanej żywności), zachowania profilaktyczne (dotyczące przestrzegania 

zaleceń zdrowotnych i uzyskiwania informacji na temat zdrowia i choroby), praktyki zdrowotne 

(codzienne nawyki dotyczące snu i wypoczynku oraz aktywności fizycznej), pozytywne 

nastawienie psychiczne (unikanie silnych emocji, stresów, sytuacji wpływających 

przygnębiająco) [44]. 

Biorąc pod uwagę wskazaną przez badanych częstotliwość poszczególnych zachowań 

ustala się ogólne nasilenie zachowań sprzyjających zdrowiu oraz stopień nasilenia czterech 

kategorii zachowań zdrowotnych, tj. prawidłowych nawyków żywieniowych, zachowań 

profilaktycznych, praktyk zdrowotnych oraz pozytywnego nastawienia psychicznego [44]. 

Prawidłowe nawyki żywieniowe uwzględniają przede wszystkim rodzaj spożywanej 

żywności (np. pieczywo pełnoziarniste, warzywa i owoce).  Zachowania profilaktyczne 

dotyczą przestrzegania zaleceń zdrowotnych, uzyskiwania informacji na temat zdrowia                              

i choroby. Praktyki zdrowotne obejmują codzienne nawyki dotyczące snu i rekreacji czy 

aktywności fizycznej.  Pozytywne nastawienia psychiczne włączają w zakres zachowań 

zdrowotnych takie czynniki psychologiczne, jak unikanie zbyt silnych emocji, stresów 

i napięć, czy sytuacji wpływających przygnębiająco [44]. 

Badany zaznaczał, jak często wykonywał podane czynności związane ze zdrowiem, 

oceniając każde z wymienionych w inwentarzu zachowań na skali pięciostopniowej:    

1- prawie nigdy, 2- rzadko, 3- od czasu do czasu, 4- często, 5- prawie zawsze [44]. 

Ze   względu   na  możliwość  okresowego preferowania pewnych rodzajów zachowań  
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zdrowotnych przyjęto, że w ocenie należy brać pod uwagę ostatni rok. 

Zaznaczone przez badanego wartości liczbowe zliczano celem uzyskania w granicach 

od 24 do 120 punktów. Im wyższy wynik uzyskiwał badany, tym większe było nasilenie 

deklarowanych przez niego  zachowań zdrowotnych. 

Ogólny wskaźnik, po przekształceniu na jednostki standaryzowane w oparciu 

o poniższą tabelę podlegał interpretacji stosownie do właściwości charakteryzujących skalę 

stenową. Wyniki w granicach [44] 

• 1 - 4 stena przyjęto traktować, jako wyniki niskie 

• 7 - 10  stena - jako wysokie,  

• 5 i 6 stena - jako przeciętne. 

 

Analiza statystyczna 

            Do zbadania zależności statystycznej pomiędzy danymi cechami użyto testu chi 

kwadrat. Aby wykazać, że badana zależność jest istotna statystycznie wyliczano współczynnik 

p. Wartość współczynnika p niższa niż próg istotności (0,05) świadczy o wystąpieniu istotności 

statystycznej. Współczynnik p wyższy niż 0,05 wskazuje na brak zależności istotnej 

statystycznie. 

 

Charakterystyka grupy badanej  

         W grupie 100 ciężarnych kobiet minimalny wiek wynosił 18 lat (n=1, 1,0%) zaś 

maksymalny 44 lata (n=1, 1,0%). Wyniki obrazuje Rycina 1.  

         

                         

Rycina 1. Wykres ramka-wąsy przedstawiający zakres rozrzutu wieku pacjentów objętych 

badaniem. 
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Dokonując charakterystyki demograficznej badanej grupy, zauważono że udział w 

badaniu podejmowały porównywalnie często osoby zamieszkujące na wsi, jak i w mieście 

liczącym do 300 tys. mieszkańców - odpowiednio (n=44; 44,0%) i (n=43; 43,0%). Najmniej 

liczna okazała się natomiast grupa mieszkająca w mieście liczącym >300 tys. osób (n=13; 

13,0%).  

 Podobny schemat zauważono również w kontekście wykształcenia - udział w badaniu 

podejmowały porównywalnie często osoby z wykształceniem średnim i wyższym - 

odpowiednio (n=48; 48,0%) i (n=46; 46,0%). Zaledwie 6 pań zadeklarowało natomiast, że 

posiada wykształcenie zawodowe (6,0%) - Tabela 1. 

 

 Tabela 1. Rozkład grupy badawczej według danych socjo-demograficznych. 

Zmienna Liczebność (N) 

miejsce zamieszkania 

 

wieś 44 

miasto do 300 tys. mieszkańców 43 

miasto >300 tys. mieszkańców 13 

wykształcenie 

 

zawodowe 6 

średnie 48 

wyższe 46 
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4. WYNIKI BADAŃ 

    W chwili przeprowadzania badania najwięcej ankietowanych kobiet było  w pierwszej 

ciąży (n=48; 48,0%), co odpowiadało niemal połowie całej grupy badawczej. Drugą co do 

liczebności grupą były kobiety w drugiej ciąży (n=30; 30,0%). Najwięcej ciąż, bo aż 6. 

zadeklarowała tylko jedna ankietowana (1,0%). Wyniki obrazuje  Rycina 2.  

 

 

Rycina 2. Ilość ciąż wśród ankietowanych. 

 

                  Z uwagi na etap zaawansowania ciąży, najwięcej ankietowanych, bo blisko 3/5 

znajdowało się   w trzecim trymestrze (n=59; 59,0%). Najmniej zaś w jej początkowym okresie 

(1-3 miesiąc) - (n=12; 12,0%). Wyniki obrazuje  Rycina 3. 

 

 

Rycina 3.Etap zaawansowania ciąży wśród ankietowanych. 

          Większość (86,0%) badanych przyznało, iż uważa, że aktywność fizyczna w trakcie ciąży 

ma wpływ na jej przebieg (n=86). Wyniki obrazuje Rycina 4, a także na przebieg porodu (n=86)  

– wyniki obrazuje  Rycina 5.   
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Rycina 4. Opinia ankietowanych na temat wpływu aktywności fizycznej w trakcie ciąży na 

jej przebieg. 

 

 

 

Rycina 5. Opinia ankietowanych na temat wpływu aktywności fizycznej w trakcie ciąży na 

przebieg porodu. 

 

 

Z kolei aż 95,0% badanych wykazało, że wpływa ona również na szybszy powrót do 

sprawności po porodzie (n=95). Wyniki obrazuje  Rycina 6. 

 

 

Rycina 6. Opinia ankietowanych na temat wpływu aktywności fizycznej w trakcie ciąży na 

szybszy powrót do sprawności po porodzie. 
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Spośród form aktywności fizycznej dozwolonych podczas ciąży ciężarne najczęściej 

wskazywały: spacerowanie (n=100; 100,0%), pływanie (n=74; 74; 0%) oraz jogę (n=56; 

56,0%). Wyniki obrazuje Rycina 7. 

 

 

Rycina 7. Opinia ankietowanych na temat form aktywności fizycznej dozwolonych podczas 

ciąży. *pytanie wielokrotnego wyboru 

 

Większość (83,0%) badanych kobiet przyznało, że ciąża miała wpływ na ich aktywność 

fizyczną (n=83), przy czym zdecydowana większość z nich ograniczyła ją po zajściu w ciążę 

(n=78; 78,0%). Wyniki obrazuje Rycina 8. 

 

 

Rycina 8. Wpływ ciąży na aktywność fizyczną. 
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Wśród form aktywności fizycznej najczęściej preferowanych przez ankietowane przed 

zajściem w ciążę znalazły się: spacerowanie (n=75; 75,0%), jazda na rowerze (n=43; 43,0%) 

oraz pływanie (n=26; 26,0%). Wyniki obrazuje Rycina 9.  

 

 

Rycina 9. Formy aktywności fizycznej preferowane przez ankietowane przed zajściem  

w ciążę. *pytanie wielokrotnego wyboru 

 

Także większość (86,0%) respondentów  przyznało, że pozostaje aktywna fizycznie                

w trakcie ciąży (n=86), przy czym ponad połowa z nich uprawiała sport jedynie sporadycznie 

(n=44; 51,2%). Codziennej aktywności fizycznej podejmowały się tylko dwie badane (2,3%), 

zaś żadnego sportu nie uprawiało 14,0% ciężarnych (n=14). Wyniki obrazuje Rycina 10. 

 

 

Rycina 10. Częstość uprawiania sportu przez kobiety w ciąży. 
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Spośród najczęściej występujących objawów wśród kobiet w ciąży znalazły się: 

zmęczenie (n=100; 100,0%), bóle kręgosłupa lędźwiowego (n=64; 64,0%) oraz senność (n=57; 

57,0%). Wyniki obrazuje Rycina 11. 

 

 
Rycina 11. Częstość występowania poszczególnych objawów w okresie ciąży wśród 

ankietowanych. *pytanie wielokrotnego wyboru 

 

Jedynie 13. ankietowanych wykazało, że korzystało z jakiejkolwiek formy fizjoterapii 

w trakcie trwania ciąży (13,0%), przy czym częste korzystanie z niej zadeklarowały cztery 

osoby (4,0%), a sporadyczne - 9 osób (9,0%). Wyniki obrazuje Rycina 12. 

 

 

Rycina 12. Częstość korzystania z fizjoterapii przez kobiety w ciąży. 
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Wśród najpopularniejszych form fizjoterapii stosowanych przez kobiety w ciąży 

znalazły się masaż, wybierany przez 100,0% z nich (n=13), ćwiczenia fizyczne wykonywane 

przez ponad 4/5 ciężarnych (n=11; 84,6%) oraz kinesiotaping, stosowany przez niespełna 2/5 

ciężarnych (n=5; 38,5%). Wyniki obrazuje Rycina 13. 

. 

 

Rycina 13. Formy fizjoterapii stosowane przez kobiety w ciąży. *pytanie wielokrotnego wyboru 

 

Wszystkie kobiety w ciąży objęte fizjoterapią (n=13; 100,0%) zauważyły jej pozytywny 

wpływ, przy czym zdecydowana większość dostrzegała go często (84,6%; n=11). Wyniki 

obrazuje Rycina 14.  

 

 

Rycina 14. Częstość zauważania korzystnych efektów fizjoterapii przez kobiety w ciąży. 
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Utrzymujące się przez kilka tygodni korzystne efekty terapii zgłosiło 69,2% badanych 

(n=9). Wyniki obrazuje Rycina 15. Ponadto, wszystkie uczestniczki fizjoterapii (n=13; 100%) 

wskazały, że przyczyniła się ona do poprawy jakości ich życia oraz kondycji fizycznej. 

 

Rycina 15. Długość utrzymywania się korzystnego efektu fizjoterapii u kobiet w ciąży. 

 

Kobiety  w ciąży korzystające z fizjoterapii oceniały jej wpływ na poprawę jakości życia 

według 6. stopniowej skali (0 - brak wpływu, 1 - bardzo niewielki wpływ, 2 - niewielki wpływ, 

3 - umiarkowany wpływ, 4 - duży wpływ, 5 - bardzo duży wpływ).  

Bardzo duży wpływ fizjoterapii na poprawę jakości życia zaobserwowano aż  u 69,2% 

z nich (n=9). Wyniki obrazuje Rycina 16. 

 

 

Rycina 16. Wpływ fizjoterapii na poprawę jakości życia kobiet ciężarnych. 

 

Ponad 3/4 badanych przyznało, że aktywność fizyczna w czasie ciąży to przede 

wszystkim dobre przygotowanie do porodu (n=78; 78,0%). Wyniki obrazuje Rycina 17. 
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Głównymi barierami wpływającymi na niechęć do podejmowania aktywności fizycznej 

przez kobiety w ciąży okazały się: złe samopoczucie (n=71; 71,0%), zagrożona ciąża (n=51; 

51,0%) oraz strach o dziecko (n=48; 48,0%). Wyniki obrazuje Rycina 18. 

 
Rycina 17. Opinia ankietowanych na temat tego czym jest aktywność fizyczna w ciąży. 
*pytanie wielokrotnego wyboru 

 

 
Rycina 18. Bariery, przez które kobiety ciężarne unikają aktywności fizycznej.  
*pytanie wielokrotnego wyboru 

 

 

Rycina 19. Fizjoterapeutyczne metody stosowane przy porodzie w celu zmniejszenia bólu. 
 *pytanie wielokrotnego wyboru 
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Za najczęściej stosowane fizjoterapeutyczne metody zmniejszenia bólu przy porodzie 

ankietowane uznały masaż (n=70; 70,0%) oraz ciepłe kąpiele (n=55,0%)  Wyniki obrazuje 

Rycina 19. 

 

`Niespełna 1/3 kobiet ciężarnych uczęszczała na zajęcia w szkole rodzenia (n=32; 

32,0%), przy czym regularnie odwiedzało ją tylko 15,0% ankietowanych (n=15; 15,0%). 

Wyniki obrazuje Rycina 20. 

 

 

Rycina 20. Częstość uczęszczania na zajęcia w szkole rodzenia. 

 

Spośród 32.  kobiet uczęszczających do szkoły rodzenia tylko 20 zadeklarowało, że 

podczas zajęć poruszano temat aktywności fizycznej w czasie ciąży (62,5%). Wyniki obrazuje 

Rycina 21. 

 

 
Rycina 21. Częstość poruszania tematu aktywności fizycznej w ciąży podczas zajęć  w szkole 

rodzenia. 
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         Wśród tematów, które badane uczęszczające na zajęcia do szkoły rodzenia najchętniej by 

poruszały  znalazły  się:  metody  leczenia  bólu kręgosłupa (n=84,4%), ćwiczenia oddechowe  

(n=25; 78,1%) oraz  ćwiczenia parcia (n=23; 71,9%). Wyniki obrazuje Rycina 22. 

 

Rycina 22. Tematy, które powinny być poruszane na zajęciach szkoły rodzenia według kobiet 

w ciąży. *pytanie wielokrotnego wyboru 

 

 

Ponad połowa grupy badawczej oceniła swój poziom wiedzy z zakresu fizjoterapii                    

w  czasie ciąży i porodu poniżej przeciętnej (bardzo słaby / słaby) - (n=59; 59,0%). Powyżej 

przeciętnej (dobry / bardzo dobry) oceniło go zaledwie 11,0% respondentek (n=11). Wyniki 

obrazuje Rycina 23. 

 

Rycina 23. Samoocena badanych na temat poziomu wiedzy z zakresu fizjoterapii w  czasie 

ciąży i porodu. 
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Zbadano, czy poziom samooceny wiedzy na temat fizjoterapii w czasie ciąży i porodu 

zależy od wykształcenia i miejsca zamieszkania badanych.  

Dokonano analizy statystycznej  z wykorzystaniem testu Kruskala-Wallisa. Przyjęto 

poziom istotności wyników α≤0,05. Postawiono następujące hipotezy badawcze: 

H0: stopień samooceny wiedzy na temat fizjoterapii w czasie ciąży i porodu nie zależy od 

wykształcenia i miejsca zamieszkania badanych 

H1: stopień samooceny wiedzy na temat fizjoterapii w czasie ciąży i porodu zależy od 

wykształcenia i miejsca zamieszkania badanych 

Uzyskano następujące wyniki: 

❖ poziom samooceny wiedzy a miejsce zamieszkania: p=0,07 > 0,05 

❖ poziom samooceny wiedzy a wykształcenie: p=0,36 > 0,05 

Wniosek: Nie wykazano istotnej statystycznie zależność pomiędzy poziomem samooceny 

wiedzy na temat fizjoterapii w czasie ciąży i porodu a wykształceniem badanych osób oraz 

miejscem ich zamieszkania (p<0,05).  

Rozkład danych w badanych grupach był podobny. Wyniki obrazują  Ryciny 24 i 25. 

 

 

Rycina 24. Samoocena poziomu wiedzy temat fizjoterapii w czasie ciąży i porodu względem 

miejsca zamieszkania badanych. 
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Rycina 25. Samoocena poziomu wiedzy temat fizjoterapii w czasie ciąży i porodu względem 

wykształcenia badanych. 

 

Na podstawie zgromadzonych danych dokonano oceny, czy liczba przebytych ciąż oraz 

wiek wpływają na  poziom samooceny wiedzy na temat fizjoterapii w czasie ciąży i porodu 

wśród badanych. Wykonano analizę korelacji Spearmana. Wyniki obrazuje  Rycina 26. 
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Rycina 26. Analiza korelacji pomiędzy poziomem samooceny wiedzy na temat fizjoterapii w 

czasie ciąży i porodu a liczbą przebytych ciąż. 

 



 

59 
 

 WYNIKI  BADAŃ  

Uzyskano następujące wyniki: 

❖ poziom samooceny wiedzy a liczba przebytych ciąż: R=0,20; p=0,04 < 0,05 

❖ poziom samooceny wiedzy a wiek: R=0,10; p=0,29 > 0,05 

Wniosek: Można przypuszczać, że im większa liczba przebytych ciąż tym poziom samooceny 

wiedzy na temat fizjoterapii w czasie ciąży i porodu wśród badanych jest większy (p<0,05). 

Między badanymi zmiennymi wykazano słabą korelację dodatnią (R=0,20). Wyniki obrazuje  

Rycina 27. 

Ponad połowa badanych kobiet w ciąży wyraziła chęć poszerzenia swojej wiedzy na 

temat fizjoterapii w czasie ciąży i porodu (n=51; 51,0%). Wyniki obrazuje  Rycina 27. 

 

 
Rycina 27. Status zainteresowania poszerzeniem wiedzy na temat fizjoterapii w czasie ciąży                                        

i porodu wśród ciężarnych. 

 

Większość respondentów  uznała, że informacji na temat fizjoterapii w czasie ciąży                             

i porodu powinien przekazywać im lekarz ginekolog (n=45; 45,0%). Wyniki obrazuje Rycina 

28. 

 
Rycina 28. Opinia ankietowanych na temat tego, kto powinien przekazywać informacje na 

temat fizjoterapii w czasie ciąży i porodu. *pytanie wielokrotnego wyboru 
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W przedostatniej części badania kobiety zostały poproszone o dokonanie oceny 

satysfakcji ze swojego życia. W tym celu posłużono się skalą SWLS (Satisfaction With Life 

Scale), która zawiera pięć stwierdzeń. Badany ocenia w jakim stopniu każde z nich odnosi się 

do jego dotychczasowego życia, gdzie oznaczenia to: 1 - całkowicie się nie zgadzam, 2 - nie 

zgadzam się, 3 - raczej nie zgadzam się, 4 - ani się zgadzam, ani nie zgadzam, 5 - raczej zgadzam 

się, 6 - zgadzam się oraz 7 - zgadzam się całkowicie. Zdecydowana większość respondentek 

odpowiadając na poszczególne stwierdzenia posługiwała się odpowiedziami "raczej się 

zgadzam" oraz " zgadzam się", najrzadziej zaś wybierano odpowiedzi "całkowicie się nie 

zgadzam" oraz "nie zgadzam się".  Szczegółowe wyniki przedstawiono na Rycinie 29. 

  

 
Rycina 29. Poczucie satysfakcji z życia kobiet objętych badaniem na podstawie skali SWLS. 
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 Dokonując interpretacji wyników satysfakcji z życia (SWLS) posłużono się skalą 

stenową,  gdzie wyniki w granicach 1 - 4 stena przyjęto traktować jako wyniki niskie,                                   

w granicach 5 i 6 stena jako przeciętne, zaś w granicach 7-10 stena jako wysokie.  

Uzyskano wyniki: 

• niskie - 8,0%,  

• przeciętne - 30,0%,  

• wysokie - 62,0%.  

 Oznacza to, że 62,0% ankietowanych kobiet w ciąży określiła stopień zadowolenia ze 

swojego na wysokim poziomie. Wyniki obrazuje  Rycina 30.  

 

 

Rycina 30. Stopień satysfakcji z własnego życia kobiet w ciąży wyrażony w skali sten. 

 

  Średnia ilość punktów uzyskana w grupie badawczej wyniosła 25,27 (±5,03), co 

zgodnie w wytycznymi autorów skali ocenia się w kategorii - ”osoba raczej zadowolona ze 

swojego życia”. Wyniki obrazuje Tabela 2. 

 

Tabela 2. Wyniki stopnia satysfakcji z własnego życia wśród ciężarnych kobiet na podstawie 

SWLS. 

N Mean Median Minimum Maximum SD± 

100 25.27 25.00 14.00 35.00 5.03 

 

            W ostatniej części badania kobiety zostały poproszone o uzupełnienie 

standaryzowanego inwentarza zachowań zdrowotnych (IZZ), który zawiera 24. stwierdzenia 

służące ocenie zachowań prozdrowotnych. Ponownie posłużono się skalą stenową,  gdzie 
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wyniki w granicach 1 - 4 stena przyjęto traktować jako wyniki niskie,  w granicach 5 i 6 stena 

jako przeciętne, zaś w granicach 7-10 stena jako wysokie. 

Uzyskano wyniki: 

• niskie - u 24,0% kobiet,  

• przeciętne – u 43,0%,  

• wysokie - 33,0%.  

    Oznacza to, że jedynie 1/3 ankietowanych kobiet    w ciąży przejawiała wysoki poziom 

zachowań prozdrowotnych, podczas gdy większość prezentowała przeciętny poziom (43,0%) -  

Rycinie 31. 

 

 

Rycina 31. Stopień zachowań prozdrowotnych kobiet w ciąży wyrażony w skali sten. 

 

Analiza poszczególnych kategorii zachowań zdrowotnych wykazała, że kobiety 

ciężarne w badanej grupie przejawiały przeciętne skłonności do stosowania prawidłowych 

nawyków żywieniowych, zachowań profilaktycznych oraz praktyk zdrowotnych. Natomiast, 

wykazywały one ponadprzeciętne wyniki w kontekście pozytywnego nastawienia 

psychicznego, gdyż średni wynik wyniósł 4,05 (±0,66) - Tabela 3. 

 

Tabela 3. Nasilenie czterech kategorii zachowań zdrowotnych wśród ciężarnych kobiet. 

Kategoria zachowań zdrowotnych N Mean Median Minimum Maximum SD± 

prawidłowe nawyki żywieniowe 100 3.16 3.17 1.50 4.67 0.71 

zachowania profilaktyczne 100 3.49 3.50 1.67 5.00 0.70 

pozytywne nastawienia psychiczne 100 4.05 4.08 2.17 5.00 0.66 

praktyki zdrowotne 100 3.60 3.58 2.17 5.00 0.54 
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Sprawdzono także,  czy zapotrzebowanie na usługi fizjoterapeutyczne i częstość 

korzystania z fizjoterapii kobiet w ciąży zależało od wieku, ilości przebytych ciąż, trymestru 

ciąży, aktywności sprzed ciąży, statusu korzystania ze szkoły rodzenia, satysfakcji z życia                               

i preferowanych zachowań zdrowotnych. Dokonano analizy statystycznej z wykorzystaniem 

nieparametrycznych testów: U Manna-Whitneya i chi2. Przyjęto poziom istotności wyników 

α≤0,05. Postawiono następujące hipotezy badawcze: 

H0: zapotrzebowanie na usługi fizjoterapeutyczne i częstość korzystania z fizjoterapii kobiet w 

ciąży nie zależy od wieku, ilości przebytych ciąż, trymestru ciąży, aktywności sprzed ciąży, 

statusu korzystania ze szkoły rodzenia, satysfakcji z życia i preferowanych zachowań 

zdrowotnych 

H1: zapotrzebowanie na usługi fizjoterapeutyczne i częstość korzystania z fizjoterapii kobiet w 

ciąży zależały od wieku, ilości przebytych ciąż, trymestru ciąży, aktywności sprzed ciąży, 

statusu korzystania ze szkoły rodzenia, satysfakcji z życia i preferowanych zachowań 

zdrowotnych Uzyskane wyniki zestawiono w Tabelach 4 i 5. 

 

Tabela 4. Zapotrzebowanie na usługi fizjoterapeutyczne i częstość korzystania  z fizjoterapii 

kobiet w ciąży względem szeregu zmiennych. *test u Manna-Whitneya 

Zmenna nie korzystałam 

z fizjoterapii 

korzystałam  

z fizjoterapii 

p 

szkoła rodzenia nie chodziłam  65 3 <0,05 

chodziłam  22 10 

aktywność fizyczna 

sprzed ciąży 

bez zmian 87 13 >0,05 

zmieniła się - - 
 

 

 Tabela 5. Zapotrzebowanie na usługi fizjoterapeutyczne i częstość korzystania  z fizjoterapii 

kobiet w ciąży względem aktywności sprzed ciąży i statusu korzystania ze szkoły rodzenia. 
*test chi2 

Zmienna Status korzystania  

z fizjoterapii 

N Mean Median Min. Max. SD± p 

wiek nie korzystałam 87 29.2 28.0 18.0 44.0 4.9 >0,05 

korzystałam 13 28.7 28.0 24.0 37.0 3.9 

liczba ciąż nie korzystałam 87 1.8 1.0 1.0 6.0 1.1 >0,05 

korzystałam 13 2.3 2.0 1.0 5.0 1.4 

trymestr ciąży nie korzystałam 87 2.4 3.0 1.0 3.0 0.7 >0,05 

korzystałam 13 2.7 3.0 1.0 3.0 0.8 

stopień 

satysfakcji 

z życia 

nie korzystałam 87 33.7 33.0 22.0 47.0 5.7 >0,05 

korzystałam 13 34.5 33.0 26.0 44.0 5.3 

preferowane 

zachowania 

zdrowotne 

nie korzystałam 87 32.8 33.0 7.0 46.0 8.4 >0,05 

korzystałam 13 35.7 33.0 27.0 47.0 5.9 
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Wnioski: Wykazano istotnie statystyczną zależność pomiędzy statusem korzystania  z fizjote-

rapii w czasie ciąży a statusem chodzenia do szkoły rodzenia (p<0,05). Osoby uczęszczające 

do szkoły rodzenia częściej podejmowały fizjoterapię. 

Nie wykazano istotnego wpływu wieku, ilości przebytych ciąż, trymestru ciąży, stopnia 

satysfakcji z życia, preferowanych zachowań zdrowotnych i aktywności sprzed ciąży na 

zapotrzebowanie na usługi fizjoterapeutyczne i częstość korzystania z fizjoterapii kobiet                             

w ciąży. 
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5. WERYFIKACJA HIPOTEZ BADAWCZYCH 

 

1. W opinii badanych aktywność fizyczna w ciąży ma pozytywny wpływ na przebieg 

ciąży,  porodu oraz szybszy powrót do sprawności po porodzie. 

Hipoteza potwierdzona 

Większość badanych przyznało, iż uważa, że aktywność fizyczna w trakcie ciąży ma wpływ na 

jej przebieg. 

 

2. Badane wiedzą  jakie formy aktywności fizycznych są dozwolone podczas ciąży. 

Hipoteza potwierdzona 

Spośród form aktywności fizycznej dozwolonych podczas ciąży ciężarne najczęściej 

wskazywały: spacerowanie, pływanie oraz jogę.  

 

3. Respondentki  rzadko  uprawiały jakiś sport w  ciąży. 

Hipoteza potwierdzona 

Większość badanych kobiet przyznało, że ciąża miała wpływ na ich aktywność fizyczną, przy 

czym zdecydowana większość z nich ograniczyła ją po zajściu w ciążę. Ponad połowa z nich 

uprawiała sport jedynie sporadycznie. 

4. Badane nie korzystały podczas ciąży z jakiejkolwiek formy fizjoterapii. 

Hipoteza potwierdzona 

Jedynie kilkanaście  ankietowanych korzystało z jakiejkolwiek formy fizjoterapii w trakcie 

trwania ciąży 

 

5. Ankietowane  korzystające z fizjoterapii oceniały pozytywnie jej wpływ  poprawę 

jakości życia u kobiet ciężarnych. 

Hipoteza została potwierdzona 

Wszystkie kobiety w ciąży objęte fizjoterapią zauważyły jej pozytywny wpływ, a większość 

zgłosiło utrzymywanie się przez kilka tygodni korzystnych efektów terapii. Ponadto, wszystkie 

uczestniczki fizjoterapii wskazały, że zabiegi fizjoterapeutyczne przyczyniły się do poprawy 

jakości ich życia oraz kondycji fizycznej.  

 

6. Badane nie potrafiły zdefiniować fizjoterapeutycznych metod stosowanych przy 

porodzie w celu zmniejszenia bólu.  

Hipoteza potwierdzona 
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  Za najczęściej stosowane fizjoterapeutyczne metody zmniejszenia bólu przy porodzie 

ankietowane uznały masaż oraz ciepłe kąpiele. 

 

7. Respondentki  w większości nie uczęszczały do szkoły rodzenia 

Hipoteza potwierdzona 

Jedynie niespełna 1/3 kobiet ciężarnych uczęszczała na zajęcia w szkole rodzenia. 

 

8. Badane oceniają swoją wiedzę na temat fizjoterapii w czasie ciąży i porodu jako 

niewystarczającą. 

Hipoteza potwierdzona 

Ponad połowa grupy badanej oceniła swój poziom wiedzy z zakresu fizjoterapii w  czasie ciąży 

i porodu poniżej przeciętnej (bardzo słaby/słaby). 

 

9. Badane chciałaby  poszerzyć swoją wiedzę na temat fizjoterapii w czasie ciąży                       

i porodu. 

Hipoteza potwierdzona 

Ponad połowa badanych kobiet w ciąży (51,0%) wyraziła chęć poszerzenia swojej wiedzy na 

temat fizjoterapii w czasie ciąży i porodu. 

 

10. Zdaniem respondentek wiedzę na temat fizjoterapii w czasie ciąży i porodu 

powinien przekazywać fizjoterapeuta 

Hipoteza nie została potwierdzona 

Większość respondentów  uznała, że informacji na temat fizjoterapii w czasie ciąży i porodu 

powinien przekazywać im lekarz ginekolog. 

 

11. Badane swoją satysfakcję z życia uznały za przeciętną. 

Hipoteza nie została potwierdzona 

Większość  ankietowanych kobiet w ciąży określiła stopień zadowolenia ze swojego na 

wysokim poziomie 

 

12. Respondentki przejawiały wysoki poziom zachowań zdrowotnych. 

Hipoteza nie została potwierdzona 

Jedynie 1/3 ankietowanych kobiet  w ciąży przejawiała wysoki poziom zachowań 

prozdrowotnych, podczas gdy większość prezentowała przeciętny poziom. 
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13. Ankietowane najczęściej preferowały typ zachowań zdrowotnych związany                         

z prawidłowym żywieniem. 

Hipoteza nie została potwierdzona  

Najczęściej preferowany przez ankietowane typ zachowań zdrowotnych to pozytywne 

nastawienie psychiczne. 

 

14. Wykazano wpływ wieku, ilości przebytych ciąż, okresu ciąży, aktywności sprzed 

ciąży, korzystania ze Szkoły Rodzenia oraz satysfakcji z życia i preferowanych 

zachowań zdrowotnych na  zapotrzebowanie na usługi fizjoterapeutyczne                               

i częstość korzystania z fizjoterapii kobiety w ciąży. 

Hipoteza częściowo potwierdzona 

Wykazano istotnie statystyczną zależność pomiędzy statusem korzystania  z fizjoterapii                         

w czasie ciąży a statusem chodzenia do szkoły rodzenia (p<0,05). Osoby uczęszczające do 

szkoły rodzenia częściej podejmowały fizjoterapię.     

Nie wykazano istotnego wpływu wieku, ilości przebytych ciąż, trymestru ciąży, stopnia 

satysfakcji z życia, preferowanych zachowań zdrowotnych i aktywności sprzed ciąży na 

zapotrzebowanie na usługi fizjoterapeutyczne i częstość korzystania z fizjoterapii kobiet                         

w ciąży. 
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8.  OMÓWIENIE WYNIKÓW   

 

   Ciąża jest okresem, którym kobieta powinna szczególnie dbać zarówno o siebie jak                          

i o dziecko. Przyszła mama musi być w pełni świadoma z możliwości korzystania z pomocy 

położnej, ginekologa, fizjoterapeuty [45]. 

     Ważnym czynnikiem wpływającym pozytywnie na dobre samopoczucie i stan kobiety 

podczas ciąży jest aktywność fizyczna. Poprawia ona pracę wszystkich układów organizmu 

oraz stan psychiczny przyszłej mamy [46].   

     W przeprowadzonym obecnie  badaniu większość respondentek (86%) przyznało, że 

aktywność fizyczna w ciąży wpływa pozytywnie na przebieg ciąży i porodu, a aż  95% uważało, 

że  pomaga w szybszym powrocie do formy po porodzie. 

      Podobne wyniki uzyskano w badaniu ankietowanym przeprowadzonym w 2015 roku                           

z udziałem Polek na podstawie Kwestionariusza, który został oparty na opinii Committee 

Opinion of American College of Obstetricians and Gynaecologists. Aż 95% kobiet uznało 

korzystny wpływ aktywności na przebieg ciąży. Wykazano również, że kobiety z wyższym 

wykształceniem wykazywały się większą wiedzą na temat optymalnego czasu trwania                               

i częstotliwości ćwiczeń. 22,5% badanych stwierdziła, że była zniechęcana do wykonywania 

aktywności fizycznej przez członków rodziny [47]. 

     Podobne wnioski można wyciągnąć z badania ankietowego przeprowadzonego w 

placówkach służby zdrowia oraz za pomocą social mediów na siedemdziesięciu pięciu 

kobietach w ciąży i po porodzie mieszkających na terenach wiejskich. Zdecydowana większość 

badanych uznała ćwiczenia o lekkiej (96%) i umiarkowanej( 89%) intensywności za bezpieczne 

do wykonywania podczas ciąży. Ankietowane były również świadome, jakie ogólne korzyści 

przynosi aktywność fizyczna w ciąży [48]. 

  Z przeprowadzonych obecnie badań wynika, że spośród dozwolonych form aktywności 

fizycznej w trakcie ciąży najczęściej kobiety wybierały pływanie (74%), jogę (56%) oraz 

spacerowanie (100%).    

 Przeciwnie, w badaniu ,,Be healthy in Pregnancy‘’ ciężarne miały problem                                        

z określeniem jakie aktywności są bezpieczne do wykonywania w okresie ciąży oraz jaka 

powinna być intensywność i czas wykonywania ćwiczeń. Za najbezpieczniejszą aktywność 

większość uczestniczek uznała jogę. Badane zgłaszały również, że wraz z ciążą przerwały 

wykonywaną wcześniej aktywność fizyczną z powodu presji otoczenia, które przekazywało 

informacje, że ciąża to czas na odpoczynek, a wykonywanie ćwiczeń podczas jej trwania jest 

niebezpieczne [49].   
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Z  badań własnych  wynika, że  83% badanych kobiet uważało, że ciąża miała wpływ 

na poziom ich aktywności fizycznej oraz większość z nich (78%) ograniczyła aktywność                                

w trakcie trwania ciąży.  Jednak aż 86% kobiet pozostało aktywnych podczas ciąży,  ale ponad 

połowa nich (51,2%) była aktywna fizycznie tylko sporadycznie, a 14% badanych 

zadeklarowało, że nie uprawiało żadnego sportu w trakcie ciąży.  

Potwierdziły powyższe badania z 2019 roku, gdzie 59% kobiet w  czasie ciąży 

ograniczało swoją  aktywność fizyczną,  u 37% ciężarnych stopień aktywności pozostał taki 

jak przed ciążą, a tylko u 4% poziom aktywności fizycznej zwiększył się.  Aktywnościami, 

które były najczęściej wybierane przez ciężarne były spacery (54,9%), trening mięśni dna 

miednicy (18,5%), pływanie (8,8%), ćwiczenia relaksacyjne (9,9%) [33].  

W badaniu norwesko-szwedzkim, w którym wzięło udział 2349 kobiet wykazano, że 

29% kobiet nie wykonywało żadnej aktywności fizycznej  podczas II  trymestru ciąży,                                

a wysiłek o umiarkowanej intensywności przez co najmniej 2h tygodniowo wykonywała mniej 

niż połowa badanych. Aż 76% kobiet raz w tygodniu spacerowała [50].      

Z artykułu ,,Profilaktyka nietrzymania moczu i rozejścia mięśni prostych brzucha – stan 

wiedzy i zachowania kobiet w ciąży’’ możemy wyciągnąć podobne wnioski, ponieważ 

większość badanych (70%) podczas ciąży najczęściej spacerowała oraz wykonywała ćwiczenia 

ogólnousprawniające (33%). Ponad 82% kobiet ciężarnych prowadziło aktywny styl życia. 

Brak ruchu wśród kobiet w ciąży spowodowany był brakiem zgody od lekarza  albo słabym 

samopoczuciem [51]. 

              Jak wiadomo ciąża to czas zmian w ciele kobiety, co wiąże się z występowaniem wielu 

dolegliwości. Z niniejszego badania wynika iż najczęściej występujące podczas ciąży 

dokuczliwe objawy to zmęczenie (100%), ból w odcinku lędźwiowym kręgosłupa (64%), 

senność (57%), ból kręgosłupa w odcinku krzyżowym (49%), obrzęki (44%), skurcze łydek 

(36%), zaparcia (33%), rozstępy (28%).   

Natomiast autorzy artykułu „Wpływ aktywności fizycznej w ciąży na przebieg porodu 

oraz późniejszą jakość życia kobiety” wskazują, że najczęstszą dolegliwością u badanych 

ciężarnych były bóle kręgosłupa (29,2%), zmęczenie (27,4%), u 23,1% y obrzęki oraz rzadziej 

bóle mięśni (3,8%), żylaki(9,0%), drętwienie kończyn (7,5%) [33].  

Z badań opublikowanych pt. ,,Dolegliwości ciążowe- stan wiedzy ciężarnych i rola 

edukacyjna położnych” wynika, że najbardziej dokuczliwą dolegliwością okresu ciąży były 

nudności i wymioty (29%). W przypadku  22. kobiet uciążliwe okazały się objawy zgagi, 17. -  

dokuczał ból pleców, a 14. - częste oddawanie moczu. Tylko 8% kobiet skarżyło się na 

zmęczenie i senność, co znacznie rożni się od wyników badań przedstawionych w poprzednio 
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przytoczonych artykułach. W mniejszym stopniu kobiety wymieniały również bezsenność, 

skurczę łydek, zaparcia i obrzęki [52].  

             W tym miejscu warto wspomnieć o fizjoterapii uroginekologicznej, która  jest 

szczególnie istotną formą fizjoterapii, w ostatnich latach w Polsce rozwijającą  się w bardzo 

szybkim tempie.  Uwzględnia ona diagnostykę funkcjonalną oraz postępowanie terapeutyczne 

w czasie ciąży,  porodu i połogu. Fizjoterapia uroginekologiczna powinna również obejmować 

profilaktykę zaburzeń funkcjonalnych występujących w obrębie miednicy mniejszej oraz  m.in. 

naukę utrzymywania prawidłowej postawy ciała, bezpiecznego podnoszenia ciężkich 

przedmiotów, prawidłowego korzystania z toalety.  Udowodnione jest również, że ćwiczenia 

wykonywane pod okiem fizjoterapeuty przynoszą lepsze efekty niż te wykonywane przez 

kobiety samodzielnie w warunkach domowych [53]. 

             Z  obecnych badań wynika, że jedynie 13% ankietowanych korzystała z fizjoterapii 

podczas ciąży,  przy czym tylko 4. ciężarne zadeklarowały, że korzystają z niej często. 

Najczęściej stosowane formy fizjoterapii to masaż, ćwiczenia i kinesiotaping.  Kobiety, które 

korzystały podczas ciąży z fizjoterapii oceniały jej wpływ jako pozytywny, a korzystne efekty 

terapii utrzymujące się przez kilka tygodni zgłosiło aż 69,2% z nich. Wszystkie kobiety 

korzystające z fizjoterapii przyznały, że terapia poprawiła ich jakość życia i kondycję fizyczną.  

W badaniu ankietowym z 2023 roku, którego celem było ocenienie roli i dostępności 

fizjoterapii w okresie połogu ciężarnej, wzięło udział 112 kobiet, które doświadczyły porodu 

co najmniej raz w życiu. Tylko 10% badanych kobiet miało możliwość konsultacji                                       

z fizjoterapeutą bezpośrednio po porodzie, a po wyjściu ze szpitala 22% badanych udało się do 

fizjoterapeuty.  Aż 96. ankietowanych uznała, że fizjoterapia w okresie połogu jest potrzebna.  

Najczęstsze powody korzystania z fizjoterapii dotyczyły: bólu podczas stosunku, bólów 

brzucha, rozejścia mięśnia prostego brzucha [53].    

Także z badania przeprowadzonego od lipca 2017 do stycznia 2018 roku wynika, że 

18% badanych kobiet miało świadomość istnienia fizjoterapii uroginekologicznej, ale aż 82% 

badanych nigdy o niej nie słyszało.  Brak wiedzy na temat fizjoterapii wykazało 44% kobiet,                         

a  18% nie miało dostępu do współpracy z fizjoterapeutą. Tylko  4,5% nie wykazywało potrzeby 

terapii, 1,3% kobiet nie było na nią stać [54]. 

  Większość kobiet (78%) nie korzystało z fizjoterapii, a 57% z nich nie było nawet 

świadomych, że istnieje taka możliwość pomocy. Ponad połowa obecnie badanych określiła 

swój poziom wiedzy o fizjoterapii w czasie ciąży i porodu jako słaby lub bardzo słaby, ale  51% 

wyraziło chęć do poszerzania swojej wiedzy na ten temat. Grupa 45% kobiet uznała, że 

informację na temat możliwości korzystania z fizjoterapii uroginekologicznej powinien 
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przekazywać im lekarz ginekolog.    Z badań zagranicznych wynika,  iż najczęściej deklarowaną 

aktywnością fizyczną kobiet ciężarnych był spacer (87%) i szybki chód (65%). W zajęciach 

typu fitness  uczestniczyło 36% kobiet, 28% jeździło na rowerze, a 22% pływało [cyt. za 33]. 

 Z kolei w badaniu przeprowadzonym w szpitalu  w Ahmedabdzie, w którym udział 

wzięło 100. kobiet będących w różnych trymestrach ciąży, wykazano iż z 67. kobiet 

skierowanych na fizjoterapię w ciąży tylko 26. z nich na nią uczęszczało. Większość badanych 

(91%) była świadoma, jaką rolę pełni fizjoterapia przedporodowa w ogólnej poprawie 

samopoczucia i utrzymaniu optymalnego stanu zdrowia kobiety w okresie ciąży. Wiedzę na 

temat zastosowania fizjoterapii w bólach pleców miało 59% kobiet. Ponad połowa badanych 

wykazywała się wiedzą na temat potrzeby wykonywania ćwiczeń relaksacyjnych (68%)                               

i aerobowych (63%) podczas ciąży. Niestety tylko 2% kobiet wykazało się świadomością, jak 

ważną rolę odgrywa wykonywania ćwiczeń mięśni dna miednicy i mięśni brzucha. Generalnie 

ogólna postawa kobiet wobec stosowania fizjoterapii w ciąży była przychylna (72%), ale już  

wobec stosowania fizjoterapii w połogu mniej entuzjastyczna (39%). Ogólna wiedza dotycząca 

ćwiczeń i form fizjoterapeutycznych kobiet była dość niska, ale mimo to były pozytywnie 

nastawione do korzystania z fizjoterapii uroginekologicznej [55].    

W badaniu z 2023 roku, w którym wzięło udział 569. Kobiet - 52,9% wykonywała 

trening mięśni dna miednicy w trakcie ciąży, ale tylko 60% z nich przeprowadzała te ćwiczenia 

prawidłowo. Wystarczającej wiedzy w tym zakresie nie miało 48,9% badanych. Masaż krocza  

w trakcie ciąży przeprowadzało 41,2% pacjentek.  Incydenty nietrzymania moczu zgłaszała co 

3. ciężarna, a co 4.  badana konsultowała ten  problem z lekarzem prowadzącym, przy czym  

27,9% tych kobiet zostało skierowanych na wizytę fizjoterapeutyczną,  a 33,8% badanych 

skorzystało z konsultacji fizjoterapeutycznej [51]. 

W badaniu Kulik i wsp. [52] na zajęcia w szkole rodzenia uczęszczało 39% badanych, 

a z pośród nich 34% uzyskało informację o możliwości korzystania z fizjoterapii. Autorzy 

wykazali, że uczestniczenie w zajęciach w szkole rodzenia w ciąży nie wpływało na korzystanie 

z usług fizjoterapeuty ani na stopień wiedzy na temat fizjoterapii [52].  

Obecne badania pozwoliły na stwierdzenie, że  tylko 32% kobiet ciężarnych 

uczęszczało na zajęcia w szkole rodzenia, a regularnie czyniło to tylko 15% badanych. 

Zauważyć można również, że kobiety uczęszczające do szkoły rodzenia częściej korzystały                        

z fizjoterapii.    

W badaniu Mazur-Biały i wsp. [50] wykazano,   że pierworódki (75,3%) częściej 

korzystały z zajęć w szkole rodzenia w porównaniu z kobietami rodzącymi więcej niż raz.  
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 Warto podkreślić, że zadowolenie z życia podczas ciąży może różnić się u kobiet, co 

warunkuje jej osobowość,  emocje towarzyszące w ciąży i zmiany zachodzące w organizmie 

kobiety [53,54].  

W  obecnym badaniu większość badanych ciężarnych (62%) oceniła swój stopień 

satysfakcji z  życia na wysokim poziomie.  Średnia ilość punktów w skali SWLS wynosiła 

25,27 (±5,03).   

Podobne wnioski wyciągnęli autorzy artykułu pt. ,,Ocena stopnia satysfakcji z życia u 

kobiet w ciąży”, w którym zaprezentowano wyniki z badania  100. kobiet z oddziału Patologii 

Ciąży, gdzie średnia SWLS była równa 23,21 (czyli poziom satysfakcji z życia w okresie ciąży 

u przebadanych kobiet również był na wysokim poziomie) [55].  Czynnikami, które nie miały 

istotnego wpływu na poziom satysfakcji z życia u kobiet w okresie ciąży były: wykształcenie,  

aktywność zawodowa, wiek,  status materialny, miejsce zamieszkania.  Z kolei status cywilny 

istotnie warunkował stopień satysfakcji z życia kobiet w okresie ciąży. Zdecydowanie wyższą 

średnią SWLS wykazywały kobiety będące w związkach małżeńskich niż  kobiety będące w 

związkach bez ślubu oraz singielki. Znaczny wpływ na poziom satysfakcji z życia badanych 

kobiet miały także wsparcie społeczne oraz jakość zdrowia dziecka z poprzedniego porodu 

[55].   

Także  autorzy badania pt. ,,Wsparcie społeczne jako determinant zadowolenia z życia 

u kobiet w okresie ciąży i po cięciu cesarskim’’  wykazali, iż wsparcie społeczne od partnerów 

miało istotny wpływ na stopień satysfakcji z życia u kobiet w ciąży i po porodzie [56].  

Z kolei Kanadys i wsp. [57]  u większości badanych kobiet (70,94%)  stwierdzili stopień 

satysfakcji z życia na przeciętnym poziomie. Wysoką satysfakcję z życia w okresie ciąży 

odczuwało jedynie 14,28% badanych.  Natomiast średnia SWLS w badanej grupie wynosiła 

22,35(± 5,50) [57]. 

 Oprócz satysfakcji z życia bardzo ważne jest także zdrowie kobiety ciężarnej, w tym 

preferowane przez nią zachowania zdrowotne. Mają one bowiem wpływ nie tylko na zdrowie 

kobiety, ale również  na zdrowie jej  dziecka.  

Kaiser i wsp. [58] podkreślają, że „w świetle badań medycznych dostrzega się związki 

pomiędzy stylem życia kobiet ciężarnych a stanem zdrowia noworodka”.   

W piśmiennictwie [ cyt. za 58] podkreśla się, że zachowania zdrowotne kobiet w czasie 

trwania ciąży ewidentnie mogą wpływać  na występowanie porodów przedwczesnych,                             

a w konsekwencji  na rozwój noworodka.  

Pieniążek i wsp. [59] przeprowadzili badania  wśród 200. kobiet ciężarnych z terenu 

województwa podkarpackiego i wykazali, że przed zajściem w ciążę rzuciło palenie 42,5% 
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badanych, a w czasie ciąży paliło 7,5% kobiet. Okazało się, że  wykształcenie ciężarnych nie 

miało wpływu na palenie czynne i bierne tytoniu, a także na spożywanie przez nie alkoholu. 

Większość ankietowanych zrezygnowała ze spożycia alkoholu w momencie zaistnienia ciąży 

[59].  

Z kolei badania Sirvinskienė i wsp. w grupie 187. kobiet z wykształceniem 

średnim/podstawowym wykazały, że  31% z nich paliło w czasie ciąży. Z Kolei w grupie 323. 

Ankietowanych z wykształceniem wyższym w ciąży  paliło jedynie 5,3% [60]. 

Także Wierzejska i wsp. [61]  potwierdzili, że problem palenia w ciąży istniej – aż  

11,6% paliło przez całą ciążę.  

Z kolei  w  raporcie Instytutu Medycyny Wsi z Lublina  [62] podano, że w grupie 2758, 

przed zajściem w ciążę lub w czasie ciąży palenie rzuciło 32,85% kobiet, a odsetek kobiet 

palących  w czasie ciąży wynosił 7% [63].   

We wspomnianym już  badaniu Pieniązek i wsp. [59] ciężarne starsze wiekiem i  

mężatki częściej preferowały  prawidłowe nawyki żywieniowe. Wyższy poziom praktyk 

zawodowych prezentowały lepiej wykształcone ciężarne, a te starsze wiekiem i z wyższym 

wykształceniem -  lepsze nastawienie psychiczne według IZZ [59].  

Harasim -Piszczatowska [63] przeprowadziła badania w grupie  151 kobiet po roku 

czasu od przebytej ciąży. Autorzy odnotowali  u 40,4% badanych niski poziom zachowań 

zdrowotnych, a wysoki jedynie u 21,9%. Wszystkie aspekty zachowań zdrowotnych były 

skorelowane pozytywnie z zadowoleniem z życia, przy czym  najsilniej z nastawieniem 

psychicznym i miarą ogólną IZZ.   

Kobiety z badania Bojar i wsp.  [64]  deklarowały, że ciąża wpłynęła pozytywnie na 

zmianę ich dotychczasowych nawyków zdrowotnych.   

Badanie Schnettler  [65] potwierdziły  pozytywną relację pomiędzy satysfakcją z życia 

a  zachowaniami żywieniowymi (lepsza jakość diety, częstsze rodzinne posiłki).  

W obecnym badaniu do oceny preferowanych zachowań zdrowotnych zastosowano 

skalę IZZ i okazało się, że jedynie 1/3 ankietowanych kobiet w ciąży przejawiała wysoki 

poziom zachowań prozdrowotnych, a aż 43,% poziom  przeciętny - przeciętne skłonności do 

stosowania prawidłowych nawyków żywieniowych, zachowań profilaktycznych oraz praktyk 

zdrowotnych. Natomiast wykazywały ponadprzeciętne wyniki w kontekście pozytywnego 

nastawienia psychicznego.  

Podobne wyniki uzyskali Bojar i wsp. [64], którzy  badaniami objęli 88. kobiet 

hospitalizowanych na Oddziale Patologii Ciąży w Szpitalu im. Jana Bożego w Lublinie. 

Autorzy stwierdzili także  przeciętny wskaźnik dotyczący prawidłowych nawyków żywienio- 
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wych kobiet w ciąży [64].  

 Jak widać wiele badań wskazuje na niewystarczający poziom wiedzy wśród kobiet nie 

tylko na temat prawidłowych zachowań prozdrowotnych w ciąży, ale także korzyści                                    

i możliwości płynących z fizjoterapii w tym czasie.  

    Warto było by poprawić edukację zdrowotną kobiet ciężarnych.  Warto zastanowić się 

nad tym jakie strategie można zastosować, aby zwiększyć świadomość kobiet w ciąży                                 

o możliwości korzystania z fizjoterapii uroginekologicznej.  

Nie ma zbyt wielu badań dotyczących zapotrzebowania na powyższe usługi w okresie ciąży 

i porodu oraz badań sprawdzających częstość korzystania z fizjoterapii przez kobiety ciężarne.  
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6. OGRANICZENIA BADANIA  
 

1. Zbyt mała grupa do uogólnienia wyników – warto by ją powiększyć  

2. Badana grupa jedynie  z jednej placówki - z Kliniki Perinatologii i Położnictwa ze 

Szkołą Rodzenia w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Białymstoku  - warto by 

uwzględnić inne placówki 

3. Warto w przyszłości zbadać, jakie krótkoterminowe i długoterminowe korzyści mogą 

wynikać z korzystania z fizjoterapii w trakcie ciąży, co może to dostarczyć cennych 

informacji oraz wsparcia dla przyszłych ciężarnych. 
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Wnioski 

1. Większość badanych  ograniczyła aktywność fizyczną po zajściu w ciążę,  pomimo 

przekonania, że ma ona pozytywny wpływ  na przebieg ciąży, utrzymujący się przez 

kilka tygodni. 

2. Za preferowane w ciąży formy aktywności fizycznej ankietowane wskazywały 

spacerowanie, pływanie oraz jogę. 

3. Jedynie kilkanaście  respondentek  korzystało z jakiejkolwiek formy fizjoterapii                           

w trakcie trwania ciąży, a za najczęściej stosowane fizjoterapeutyczne metody 

zmniejszenia bólu przy porodzie ankietowane uznały masaż oraz ciepłe kąpiele. 

4. Jedynie niewielki odsetek ankietowanych uczęszczał w  zajęciach w szkole rodzenia. 

5. Wykazano istotnie statystyczną zależność pomiędzy statusem korzystania  z fizjoterapii 

w czasie ciąży a statusem chodzenia do szkoły rodzenia. 

6. Większość  ankietowanych kobiet w ciąży określiła stopień zadowolenia ze swojego na 

wysokim poziomie, prezentowała przeciętny poziom, a  najczęściej preferowanym 

typem  zachowań prozdrowotnych  było  pozytywne nastawienie psychiczne. 

7. Ponad połowa badanych  oceniła swój poziom wiedzy z zakresu fizjoterapii w  czasie 

ciąży i porodu poniżej przeciętnej, jednak wyraziła chęć poszerzenia swojej wiedzy na 

ten i za najbardziej odpowiedniego edukatora uznała lekarza ginekologa. 

8. Nie wykazano istotnego wpływu wieku, ilości przebytych ciąż, trymestru ciąży, stopnia 

satysfakcji z życia, preferowanych zachowań zdrowotnych i aktywności sprzed ciąży 

na zapotrzebowanie na usługi fizjoterapeutyczne i częstość korzystania z fizjoterapii 

kobiet   w ciąży. 

 

Postulaty 

1. Należy prowadzić na szeroka skalę działania edukacyjne  zachęcające kobiety w ciąży 

do udziału w Szkołach rodzenia 

2. Należy propagować jak najszerzej wiedzę  na temat znaczenia fizjoterapii w  czasie 

ciąży i porodu. 

3. Powinno się podjąć działania promujące rolę fizjoterapeuty w  czasie ciąży i porodu. 
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