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zarekomendowała do stosowania w codziennej praktyce poniższe Interdyscyplinarne               
Wytyczne odnośnie Profilaktyki i Rehabilitacji Okołoporodowej. 
 
Rehabilitacja okołoporodowa jest częścią składową opieki nad kobietą ciężarną i w połogu.                       
Umożliwia zminimalizowanie skutków ciąży i porodu oraz ułatwia kobiecie powrót do                     
równowagi psychofizycznej (3, 4, 7). 
 
Następstwa ciąży i porodu drogami natury w terminie i po terminie są sumą procesów                           
adaptacyjnych oraz doznanych urazów w obrębie struktur dna miednicy (10, 19, 20). Decyzję                         
o zakresie i czasie rehabilitacji w przypadkach ciąży fizjologicznej podejmuje prowadzący                     
lekarz położnik, lub położna*. Rehabilitacją w okresie okołoporodowym zajmuje się                   
wyspecjalizowany terapeuta struktur dna miednicy: fizjoterapeuta, lub położna*.               
W postępowaniu rehabilitacyjnym terapeuta musi uwzględnić dynamikę zmian właściwych               
dla ciąży, porodu i połogu (19, 20, 32, 37, 42). 
Elementem stałym, o kluczowym znaczeniu dla wszystkich trzech etapów jest terapia                     
behawioralna (40).Procesy adaptacyjne podczas ciąży fizjologicznej mogą wpływać nie tylko                     
na samopoczucie kobiety (19), ale w sposób znaczący na jej psychikę i jakość życia (3). Rolą                               
rehabilitanta jest wyjaśnienie pacjentce przyczyn jej dolegliwości, reedukacja zachowań                 
dotyczących mikcji i defekacji, wypracowanie systemu samokontroli i samooceny, efektywne                   
motywowanie pacjentki do systematyczności. Terapię behawioralną terapeuta realizuje               
poprzez wyjaśnianie i omówienie tych procesów, pokazy oraz działania praktyczne (40). 
 
Pozostałe składowe postępowania rehabilitacyjnego – techniki rehabilitacyjne, które               
w okresie okołoporodowym zmieniają się stosownie do wskazań i możliwości są następujące: 

● kinezyterapia – ćwiczenia ruchowe  ogólnie usprawniające, wzmacniające               
i stabilizujące, rozciągające i równoważne – indywidualne, lub grupowe. Ćwiczenia                 
mięśni dna miednicy oraz EMG i EMGbiofeedback (4, 5, 8, 33, 35, 36, 42, 44), 
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● techniki relaksacyjne  trening autogenny Schutlza, trening progresywnej relaksacji                 
Jacobsona, ćwiczenia oddechowe, masaże (42), 

● elektroterapia – przezskórna elektryczna stymulacja mięśni i nerwów EMS, NMS,                   
FES, ETS (16, 36, 42), 

● kinesiotaping (38, 42). 
 

Postępowanie rehabilitacyjne w okresie okołoporodowym jest wielokierunkowe             
i determinowane celem właściwym dla danego okresu: ciąży, porodu, połogu, oraz                   
czynnikami współistniejącymi (1, 9, 10, 32). 
Plan rehabilitacji powinien być dostosowany do indywidualnych możliwości i potrzeb                   
ciężarnej. Obowiązkiem terapeuty jest szczegółowe wyjaśnienie pacjentce celu i przebiegu                   
rehabilitacji. 
 
Procedury rehabilitacyjne są niezmienne niezależnie od tego, czy rehabilitacja jest                   
prewencyjna, czy terapeutyczna (4, 12, 22, 29, 33).  
 
Wykaz procedur: 

● Diagnostyka, dokumentacja medyczna i archiwizacja danych – wywiad               
ukierunkowany zawierający obiektywne kwestionariusze/testy, analiza dokumentacji           
medycznej i położniczej, ocena postawy ciała, oglądanie i badanie zewnętrzne                   
w spoczynku i w ruchu (2), badanie palpacyjne  per vaginam statyczne i dynamiczne                         
wg skali Oxford z testem PERFECT – pełna procedura dotyczy okresu ciąży                       
i późnego połogu (2, 31, 4). W czasie połogu klinicznego (wczesnego, po 12 godz. od                           
porodu) obowiązuje procedura uproszczona: siławytrzymałośćreaktywność (31).           
Innym, przydatnym narzędziem diagnostycznym jest powierzchniowa           
elektromiografia mięśni i nerwów sEMG, którą podczas ciąży można stosować po 12                       
tyg. ciąży oraz po 6 tyg. od porodu (28, 44). 

● Plan rehabilitacji – cele oraz proponowane techniki, zabiegi. 
● Monitorowanie efektów. 

 
Cele postępowania rehabilitacyjnego i zastosowane techniki w poszczególnych okresach                 
okołoporodowych różnią się i zostały one szczegółowo opisane poniżej: 
 
1a. Cele postępowania rehabilitacyjnego podczas ciąży: 

● wzmacnianie aparatu podporowego poprzez stabilizację postawy (19, 20, 22), 
● łagodzenie ciążowych objawów adaptacyjnych (19, 40, 42), 
● przygotowanie do porodu drogami natury (12, 13, 22), 
● koordynacja oddechu z ruchem, 
● poprawa ukrwienia (19, 25, 26). 

 
1b. Techniki rehabilitacyjne stosowane podczas ciąży: 
 
Wśród technik rehabilitacyjnych stosowanych podczas ciąży przeważają ćwiczenia ruchowe –                   
ogólnie usprawniające i stabilizujące, rozciągające i równoważne oraz ćwiczenia mięśni dna                     
miednicy (2, 4, 23, 28, 30, 33, 38). Stosowane od 28go tyg. ciąży skupiają się na nauce                                 
kontrolowanej relaksacji tych mięśni po uprzednim ich napięciu (7). Właściwa relaksacja dna                       
miednicy ułatwia i skraca IIgi okres porodu oraz zmniejsza ryzyko urazów tkanek miękkich                         
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pochwy i krocza. Terapeuta ma do dyspozycji kilka technik relaksacji nerwowomięśniowej                     
(42). 
Techniki napinania skupiają się na wzmacnianiu włókien typu I w celu stabilizacji                       
mechanizmu podporowego. 
 
Spośród innych technik należy wymieć ćwiczenia oddechowe i relaksacyjne (7, 42), lub                       
w połączeniu z ruchem, masaże  stosowane po wykluczeniu przeciwwskazań (42),                   
kinesiotaping (38) oraz terapię manualną – wykonywaną przez specjalistów tej terapii. 
 
2a. Cele postępowania rehabilitacyjnego podczas porodu drogami natury: 

● łagodzenie bólu w fazie rozwierania (42, 44), 
● skrócenie II okresu porodu, 
● minimalizowanie urazów tkanek miękkich pochwy i krocza (8), 
● wczesne zapobieganie zaburzeniom statyki narządu płciowego, oraz wysiłkowemu               

nietrzymaniu moczu (7, 14, 15, 17, 19) 
 
2b. Techniki rehabilitacyjne i asekuracyjne stosowane podczas porodu drogami natury  
w I okresie porodu: 

● próba prowadzenia porodu bez stymulacji oksytocyną (19), 
● zapewnienie odpowiedniego nawodnienia rodzącej, 
● ułatwienie/umożliwienie swobodnej zmiany pozycji i przemieszczania się (42), 
● masaż relaksacyjny odcinka krzyżowolędźwiowego, zastosowanie technik           

oddechowych i relaksacyjnych, opcjonalnie elektrycznej stymulacji nerwów TENS               
(42, 44) 

 
w II okresie porodu: 

● zastosowanie intuicyjnej pozycji porodowej (42), 
● próba prowadzenia porodu bez stymulacji oksytocyną (19), 
● opróżnienie pęcherza moczowego przed próbą parcia ( mikcja, lub cewnikowanie ), 
● pasywne prowadzenie II okresu porodu – parcie zalecane jest, gdy część przodująca                       

znajduje się na wychodzie, to znaczy spoczywa w dnie kanału rodnego i jest widoczna                           
w szparze sromowej (8, 19, 24), 

● poród w wodzie, lub poród do wody – na życzenie rodzącej, jeżeli nie ma                           
przeciwwskazań medycznych, 

● ograniczanie interwencji położniczych (15, 17, 19, 24), 
● przyspieszenie procesów inwolucyjnych poprzez przystawienie noworodka do piersi               

(12, 37). 
 

Tryb oddychania rodzącej dostosowany jest do fali skurczowej, o czym należy poinstruować                       
rodzącą. Rolą terapeuty jest asystowanie w przyjmowaniu pozycji intuicyjnych, zwłaszcza                   
podczas I okresu porodu, który z punktu widzenia rehabilitacji jest fazą aktywną. Terapeuta                         
może zastosować w tym celu piłki, drabinki, worki sako, materace. Dodatkową pomocą                       
w tym okresie są masaże oraz kąpiele rozluźniające. Masaż odcinka krzyżowolędźwiowego,                   
szczególnie z zastosowaniem kontrucisku, oraz treningi relaksacyjne, jak trening autogenny                   
Schultza, lub progresywnej relaksacji Jacobsona wspomagają relaksację nerwowomięśniową               
(12, 42). 
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3a. Cele postępowania rehabilitacyjnego w połogu: 
● poprawa kondycji fizycznej i ogólnego samopoczucia położnicy (3, 7), 
● wzmocnienie struktur dna miednicy, 
● eliminowanie ciążowych objawów adaptacyjnych oraz skutków uszkodzeń w wyniku                 

porodu drogami natury – urazów okolic krocza i odbytu, zaburzeń statyki,                     
wysiłkowego nietrzymania moczu, parć naglących, zaparć (24), 

● edukacja dotycząca mikcji i defekacji (24, 40), 
● ułatwienie i przyspieszenie powrotu do aktywności po porodzie (4, 21, 23, 29, 33). 

 
Z uwagi na dynamikę połogu pacjentka wymaga wnikliwej obserwacji stanu położniczego                     
i psychofizycznego. 
 
3b. Techniki rehabilitacyjne stosowane w połogu wczesnym (klinicznym): 

● wczesne uruchamianie, prewencja zastojów żylnych i limfatycznych (42), 
● kontrola mikcji i defekacji (2426), pierwsza mikcja powinna wystąpić do 6 godzin od                         

porodu, 
● wdrożenie wczesnych ćwiczeń krążeniowooddechowych (42), 
● nauka poprawnego wstawania i siadania eliminująca bolesność okolicy krocza (7, 42), 
● dobór optymalnych pozycji do karmienia piersią (12), 
● wczesna diagnostyka różnicowa: wzrokowa i palpacyjna ( stan włókien typu I oraz                       

typu II ) kondycji struktur miednicy (31) wg uproszczonego standardu PERFECT  
(3 elementy: siła, wytrzymałość, reaktywność) kończąca okres połogu klinicznego                 
(najwcześniej po 12 godzin od porodu), 

● wdrożenie ćwiczeń mięśni dna miednicy (4, 13, 18) stosownie do wyniku badania                       
i zebranego wywiadu (po 12tu godzin, nie później niż 2 tyg., od porodu). Jeżeli                         
podczas ciąży i w trakcie porodu fizjologicznego nie wystąpiły odczuwalne                   
dysfunkcje w obrębie struktur dna miednicy do zadań terapeuty należy uświadomienie                     
pacjentce konieczności ćwiczenia mięśni dna miednicy jeszcze podczas pobytu                 
w szpitalu (2, 31), 

● dokumentowanie wyniku badań w kwestionariuszu, oraz umieszczenie danych               
z dalszymi zaleceniami dotyczącymi postępowania rehabilitacyjnego w epikryzie             
(2, 31). 

 
3c. Techniki rehabilitacyjne stosowane w połogu odległym (późnym): 
W dalszym postępowaniu rehabilitacyjnym 6 – 8 tyg. i w czasie od porodu odległym                           
terapeuta w porozumieniu z lekarzem prowadzącym oraz pacjentką określa optymalny plan                     
terapii , zależny od rodzaju i nasilenia objawów poporodowych oraz modyfikacji stylu życia.                         
Konieczna jest szczegółowa diagnostyka z lateralizacją możliwych uszkodzeń mięśni                 
i nerwów (27, 29, 44). Terapeuta może zastosować różne techniki rehabilitacyjne                   
z względnieniem zmian możliwości ich realizacji po urodzeniu dziecka.  
Do standardów należą : 

● terapia behawioralna, 
● ćwiczenia świadomościowe, ruchowe, 
● biofeedback , EMGbiofeedback, 
● masaże, terapia manualna wykonywana przez specjalistów terapii manualnej, 
● elektrostymulacje EMS, NMS, FES, ETS, 
● kinesiotaping. 

 
4 

 



Możliwe jest łączenie różnych metod i zabiegów w zależności od indywidualnych wskazań.                       
Dla polepszenia efektów terapii niezbędne jest wyjaśnienie celów planowanych zabiegów                   
oraz zrozumienie i akceptacja ich przez pacjentkę. Terapeuta powinien udzielić informacji                     
dotyczących rodzaju, czasu i zakresu podjęcia aktywności fizycznej (sportowej) po                   
zakończeniu połogu. Efekty rehabilitacji okołoporodowej obserwuje się w następujących                 
interwałach: po 6ciu tygodniach, po 3ch miesiącach, po 6ciu miesiącach. Jeżeli efekt                       
postępowania rehabilitacyjnego nie przynosi spodziewanej poprawy, lub nie jest dla pacjentki                     
w pełni satysfakcjonujący należy powiadomić o tym fakcie lekarza, który podejmie decyzję                       
dotycząca dalszego leczenia. 
 
W procesie opieki okołoporodowej powinien uczestniczyć zespół specjalistów z różnych                   
dziedzin: lekarzy, położnych, fizjoterapeutów, psychologów, dietetyków. Takie             
interdyscyplinarne podejście w oparciu o wypracowane standardy poprawia jakość leczenia. 
 
*Ustawa o zawodach pielęgniarki i położnej z dnia 15 lipca 2011r. z późniejszymi zmianami                           
Dz.U. Z 2014 r. poz. 1435, 1491, 1877. 
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