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Streszczenie

Aktywnosc fizyczna kobiet ciezarnych, przygotowanie do porodu oraz rehabilitacia w okresie potogu stanowig
0 poprawie jakosci zycia w tych okresach zycia kobiety.

Zachowawcze leczenie obrzekdw konczyn dolnych oraz profilaktyka przeciwobrzekowa zmnigjsza ryzyko
hospitalizacji. Szeroko pojeta kinezyterapia jest pomocna w walce z nadwagg, dajgc rowniez poprawe ogolnej
kondycji kobiety. Fizjologiczne zmiany w zakresie uktadu ruchu moga byc¢ przyczynag dolegliwosci bolowych podczas
cigzy a leczenie fizykalne moze skutecznie temu zapobiegac. Przygotowanie do porodu za pomocg kinezyterapii
oraz ¢wiczeri oddechowych zwieksza swiadomy udziat kobiety w porodzie.

Stowa kluczowe: fizjoterapia / poloznictwo / ¢wiczenia oddechowe

Abstract

Physical activity during pregnancy, active preparation for the delivery and rehabilitation after delivery are factors that
can influence the quality of life of a woman at those stages of life.

Treatment and prevention of leg edemas decreases the risk of hospitalization. Kinezytherapy helps pregnant women
to prevent obesity and stay in good physical condition. Physiological changes in skeleton and muscle system may
be the reason of pain during pregnancy and physiotherapy may effectively prevent it. Preparation for the delivery
by physical activity, kinezytheraphy and respiratory exercises increase awareness and help a pregnant woman to
participated more actively in the act of the delivery.
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Jednym z powiklan ciazy, gdzie mozna z powodzeniem
zastosowaé zabiegi z zakresu fizjoterapii sa obrzgki konczyn
dolnych [1, 2].

W profilaktyce przeciwobrzgkowej bardzo wazna jest pra-
widlowa edukacja pacjentek dotyczaca: unikania ekspozycji na
wysokie temperatury, ograniczenia dlugotrwalego przebywania
w pozycji stojacej lub siedzacej; stosowanie odpowiedniej diety,
ograniczenie podazy soli; luzna, niekr¢pujaca, nie powodujaca
ucisku odziez.

W zakres terapii przeciwobrzgkowej wchodzi: manualny
drenaz limfatyczny, kinezyterapia, kompresjoterapia, terapia uto-
zeniowa czy aplikacje Kinesiology Tapingu [2, 3].

Drenaz limfatyczny powinien by¢é wykonywany przez wy-
kwalifikowanego terapeutg z zachowaniem kilku podstawowych
zasad, m.in. korzystanie z technik o charakterze przepychajacym
w kierunku od obwodu w strong uj$¢ zylnych, masowana kon-
czyna pozostaje utozona w pozycji utatwiajacej drenaz, a ruchy
wykonywane sa w tempie wolnym. Czgstos¢ i ilos¢ wykonywa-
nia zabiegoéw w serii zalezy od indywidualnych potrzeb pacjentki
i postgpow terapii. Kolejnym etapem jest kompresjoterapia czyli
mechaniczne wywieranie ucisku przez material kompresyjny,
ktory przyktada sig¢ bezposrednio na skore, gdzie obserwuje sig
problem w odptywie chtonki. Materialem kompresyjnym moga
by¢ ponczochy uciskowe czy aplikowane wielowarstwowo ban-
daze. Terapi¢ mozna prowadzi¢ rowniez z wykorzystaniem apa-
ratury do masazu pneumatycznego [2, 3, 4].

Waznym elementem terapii przeciwobrzgkowej jest ki-
nezyterapia. Cwiczenia polegaja na: aktywizacji dystalnych
czesei konczyn, np. krazenia, zgigcie grzbietowe i podeszwo-
we w stawach skokowych, ¢wiczeniach oddechowych torem
przeponowym, zwigkszajacym powrot krwi i chtonki z na-
czyn w obrebie klatki piersiowej. Cwiczenia nalezy wyko-
nywaé w pozycji ulatwiajacej drenaz, np. w przypadku ¢wi-
czen stop, z konczyna uniesiong lekko ponad poziom podto-
za. W miar¢ mozliwosci ¢wiczenia powinno si¢ wykonywac
w ponczochach czy bandazach w celu aplikacji dodatkowego uci-
sku. Tempo ¢éwiczen powinno by¢ wolne, intensywnos$¢ ¢wiczen
umiarkowana, nieprowadzaca do przeciazen czy dolegliwosci
bolowych, ktoére mogtyby dodatkowo nasila¢ obrzek. Uzupetie-
niem kinezyterapii i innych metod jest terapia utozeniowa — ukta-
danie konczyny w pozycji utatwiajacej odptyw krwi i chtonki
z zajgtego obrzgkiem obszaru ciata. Nowa metoda, ktora mozna
bezpiecznie zastosowac w przypadku obrzekdéw u kobiet w ciazy
jest Kinesiology Taping [2, 5].

Metoda ta bazuje na obecnym w organizmie procesie samo-
leczenia, znosi nienaturalne odczucia skoéry, zmniejsza obrzeki
poprzez odciazenie skory, odseparowanie jej powierzchownych
i glebokich warstw oraz powigzi powierzchownej od tkanek po-
tozonych glebiej. Zaaplikowany plaster tworzy przestrzen pod
skora utatwiajaca odplyw chtonki, usprawniajac krazenie krwi,
zmniejszajac ucisk na mechanoreceptory, a tym samym zmniej-
szajac odczucia bolowe.

Plastry stosowane w tej metodzie maja wlasciwosci zblizo-
ne do parametrow ludzkiej skory, sa bawetniane, hipoalergiczne,
aplikowane na skor¢ utrzymuja si¢ $rednio 4-5 dni, co pozwala
na stosowanie ciagtej terapii drenazowej. Przeciwwskazaniem do
tego zabiegu moze by¢ jedynie alergia na bawelng, badz akryl
— skladnik kleju znajdujacego si¢ na plastrze. Przy zastosowa-
niu techniki limfatycznej z rozciagnigciem plastra rzedu 0-15%
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mozna uzyska¢ zmniejszenia obrzgkdéw limfatycznych u kobiet
W ciazy zaré6wno po godzinie jak i po uplywie doby od zastoso-
wania metody [3, 5].

Zastosowanie kinezyterapii prowadzace nie tylko do przy-
wrocenia prawidlowego zakresu ruchu w stawach, ale rowniez
do zmniejszenia masy ciata, jest zalecane u kobiet z podwyzszo-
nym BMI planujacych ciazeg [6, 7]. Efekt w postaci zmniejszenia
masy ciata bez nadmiernego przyrostu masy mig$niowej jest naj-
bardziej pozadany [8, 9]. Cwiczenia powinny byé prowadzone
w formie ¢wiczen ogdlnousprawniajacych, zaleca si¢ réwniez
plywanie, jogg i intensywne spacery. Regularno$¢ ¢wiczen w for-
mie umiarkowanego wysitku fizycznego trwajacego dziennie co
najmniej 30 minut oraz obnizenie kalorycznosci diety pozwala na
skuteczne obnizenie masy ciata. U kobiet otytych z zaburzeniami
owulacji jest to czgsto bardzo wazny element leczenia nieplod-
nosci [10, 11, 12].

Stosowanie we wczesnym okresie cigzy zabiegéw cieplo-
lecznictwa czy diatermii krotkofalowej, elektroterapii czy mag-
netoterapii moze sta¢ si¢ przyczyna utraty ciazy. Miejscowe pod-
wyzszanie temperatury tkanek w obrgbie miednicy mniejszej,
okolicy ledzwiowo-krzyzowej stanowi zagrozenie dla rozwoju
ciazy ijej utrzymania [13].

Miejscowe, krotkotrwate przegrzewanie tkanek konczyn na
skutek stosowanych zabiegdw cieplolecznictwa nie powoduje
z reguly ogdlnego wzrostu temperatury krwi i tym samym nie
daje przegrzania ciata a w tym mig$nia macicy.

Wraz z rozwojem ciazy pojawiajg si¢ odwracalne zmiany
krzywizn krggostupa w postaci poglebienia lordozy lgdzwiowej,
na skutek przyrostu masy ciata, dochodzi do zwigkszenia obcigze-
nia stawow kolanowych, skokowych, srodstopia, co niejednokrot-
nie prowadzi do powstawania dolegliwos$ci bolowych. Skutkiem
powigkszania si¢ macicy nastgpuje przesunigcie srodka cigzkosci
do przodu i ku dotowi [5, 14, 15]. Dolegliwosci bolowe kregostu-
pa w odcinku szyjnym czy lgdzwiowo — krzyzowym sg jednymi
z najczgstszych problemow jakie zglaszaja kobiety w okresie cia-
zy [16]. W celu usmierzenia bolow kregostupa z powodzeniem
stosuje si¢ zabiegi fizjoterapeutyczne, np. masaz (dozwolony od
II trymestru) odcinka szyjnego, ledzwiowego kregostupa; kine-
zyterapia — ¢wiczenia zwigkszajace ruchomosc, uelastyczniajace
kregostup, ¢wiczenia migsni posturalnych, nauka przyjmowania
prawidtowej postawy ciata, ¢wiczenia z wykorzystaniem pitek
rehabilitacyjnych, elastycznych tasm, ¢wiczenia oddechowe;
techniki Kinesiology Tapingu, aktywno$¢ fizyczna — ptywanie,
joga [17].

U kobiet, u ktorych nie stwierdza si¢ objawow zagrozenia
ciazy zaleca si¢ umiarkowang aktywno$¢ fizyczna w postaci ¢wi-
czen fizycznych i oddechowych, spacerow, ptywania, pilates,
jogi [5]. Czas powinien by¢ ograniczony do okoto 30 minut do
godziny, a kobieta cigzarna nie powinna odczuwac po nich obja-
wOW zmeczenia.

W drugim trymestrze ciazy kobietom zaleca si¢ uczestnicze-
nie w zajeciach szkoty rodzenia. Podstawowymi zadaniami szkot
rodzenia sa: psychoprofilaktyka porodu, zapoznanie si¢ z podsta-
wowymi wiadomos$ciami teoretycznymi na temat cigzy i porodu,
nauka ¢wiczen oddechowych pomocnych podczas porodu, nauka
opieki nad noworodkiem, nauka karmienia piersia [18, 19, 20].

Stosuje sig: ¢wiczenia rozciagajace, wzmacniajace migsnie
posturalne, stanowiace profilaktyke przeciwzakrzepowa
i przeciwobrzekowa.
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Czgsto oprocz podstawowych ¢wiczen na materacu maja-
cych za zadanie zachowanie prawidlowej ruchomos$ci stawow
biodrowych, kregostupa, konczyn wprowadzane sa elementy
¢wiczen relaksacyjnych. Nauka swiadomego kurczenia i rozkur-
czania migéni poprzecznie prazkowanych, réznych partii ciata
jest przydatna nie tylko w leczeniu zaburzen statyki dna miedni-
cy, ale takze w przygotowaniu do porodu.

Cwiczenia Kegla nie tylko moga wzmocni¢ migénie
kanatu rodnego, ale takze ucza $wiadomego ich rozkurczu.
Spowodowanie rozkurczu migéni krocza jest podstawowym
elementem mogacym pozwoli¢ na pordd bez nacinania migsni
krocza, nawet u kobiet rodzacych po raz pierwszy i zapobiegajac
przy tym powstawaniu powiktan poporodowych w postaci np.
wysitkowego nietrzymania moczu [21, 22].

Cwiczenia wykonywane podczas ciazy tagodza skutki prze-
ciazenia organizmu oraz zmian zachodzacych w uktadzie kraze-
nia, kostno-szkieletowym i migsniowym. Podczas ciazy nastgpuje
wzrost podstawowej przemiany materii, ilo§ci krwi krazacej oraz
rozciagnigcie przepony. Prowadzenie umiarkowanej aktywnosci
fizycznej podczas ciazy wzmacnia aparat ruchowy przez przy-
rost masy tkanki mig§niowej oraz popraw¢ mechanizmu skurczu
mig$nia. Pod wptywem dziatania relaksyny, nieznacznie zwigk-
sza si¢ zakres ruchow w stawach i chrzastkozrostach w wyniku
zmniejszenia napigcia mig$niowego. Przygotowanie do porodu
jest zwiazane ze zwigkszeniem ruchomosci stawow krggoshupa
oraz stawow biodrowych, usprawnieniem krazenia w obrgbie
konczyn, szczeg6lnie dolnych, co zmniejsza ryzyko powstawa-
nia obrzgkow oraz zylakow, daje rozciagnigcie i uelastycznienie
migsni dna miednicy [5, 18, 19].

U kobiet cigzarnych ¢wiczacych systematycznie, stwierdza
si¢ wzrost tolerancji na wysitek fizyczny oraz dzigki odpowied-
nio dobranym ¢éwiczeniom wzmocnienie migéni przykregostu-
powych, co jest istotne nie tylko jako element stuzacy poprawie
postawy ale réwniez w zapobieganiu dolegliwosciom bolowym
okolicy lgdzwiowo-krzyzowej podczas ciazy. Aktywno$¢ fi-
zyczna zmniejsza rowniez gromadzenie si¢ tkanki tluszczowej,
a takze daje lepsze przygotowanie nie tylko do samego wysitku
zwiazanego z porodem, ale rowniez do pdzniejszej opieki nad
noworodkiem [8, 20].

Wsrod kobiet prowadzacych aktywny tryb zycia przed ciaza
a nastgpnie ¢wiczacych w okresie ciazy zaobserwowano obnize-
nie si¢ odsetka kobiet z ciazami powiktanymi nadci$nieniem tet-
niczym, otytoscia oraz obnizenie odsetka porodow przedwczes-
nych. Zaobserwowano rowniez skrdcenie czasu trwania porodu
o $rednio 2-3 godziny oraz rzadsze wystgpowanie zaburzen czyn-
nosci skurczowej mig$nia macicy. Regularne wykonywanie ¢wi-
czen zapewnia ich oczekiwany efekt a w chwili podjecia ¢wiczen
fizycznych konieczne jest zwrocenie uwagi na stan zaawansowa-
nia cigzy, BMI, wyjsciowa wydolnos¢ fizyczna, inne wspotistnie-
jace dolegliwosci oraz odpowiednie dostosowanie do tego tempa
¢wiczen. Przed rozpoczeciem wlasciwych ¢wiczen konieczne
jest przeprowadzenie rozgrzewki polegajacej na wykonaniu kil-
ku prostych ruchow rozgrzewajacych stawy. Pozycje wyjsciowe,
jakie moga by¢ zastosowane do prowadzenia ¢wiczen dla kobiet
cigzarnych sa zréznicowane. Najczgsciej wykonuje sig¢ ¢wicze-
nia w pozycji siedzacej, lezeniu tytem oraz klgku [5]. Pozycja
siedzaca umozliwia wykonywanie ¢wiczen do konca ciazy bez
nadmiernego rozciggania migsni brzucha nie powodujac zmecze-
nia fizycznego.
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Pozycja lezaca jest szczegdlnie korzystna w ¢wiczeniach za-
pobiegajacych zastojowi krwi zylnej w konczynach dolnych oraz
podczas wykonywania ¢wiczen rozluzniajacych migsnie w obrg-
bie stawow biodrowych i miednicy mniejszej. Nie powodujac
ucisku na dno miednicy umozliwia ona tatwiejsze rozluznienie
jej miegsni. Wérdd ¢wiczen, ktore sa przeciwwskazane podczas
ciazy wymieni¢ nalezy ¢wiczenia silowe oraz wszelkie podskoki
powodujace wstrzasy ciata [8, 10].

Podczas zajeg¢ fizycznych w szkole rodzenia wykonuje sig
¢wiczenia ogolnoksztattujace 1 zwigkszajace ruchomos¢ stawow,
izometryczne, relaksacyjne, zwigkszajace elastyczno$¢ i rozluz-
niajace mig$nie krocza i dna miednicy, zapobiegajace zastojowi
krwi zylnej w obrgbie konczyn dolnych, wzmacniajace mig$nie
przykregostupowe, zapobiegajace bolom krzyza oraz ¢wiczenia
oddechowe [10, 11, 20].

Cwiczenia oddechowe przydatne sa podczas porodu.
Podczas pierwszego okresu porodu wdech dokonywany nosem
daje nie tylko prawidtowe nawilzenia wdychanego powietrza ale
rowniez wydtuza t¢ fazg oddychania. Zbyt szybkie oddychanie
spowodowane strachem i bélem moze doprowadzi¢ do zasadowicy
oddechowej, ktorej efektem jest nieprzyjemnie odbierane przez
pacjentki dretwienie i mrowienie konczyn, a nawet skurcze
migsni [20, 21].

Cwiczenia oddychania torem przeponowym mozna éwiczy¢
W pozycji stojacej, siedzacej a takze lezacej. Poczatkowo ¢wi-
czy¢ nalezy unoszenie brzucha ku przodowi i cofanie go. Nastep-
nie wykonanie tej czynnos$ci podczas wdechu z jednoczesnym
unoszeniem brzucha i przy wydechu z opadaniem. Pomocne jest
wykonywanie ¢wiczen z jednoczesnym polozeniem jednej reki
na brzuchu oraz umieszczeniem drugiej pod okolica ledzwio-
wo- krzyzowa. Przy wdechu i wydechu nacisk na rgke znajdu-
jaca si¢ pod kregostlupem powinien by¢ taki sam, co oznacza,
ze oddychanie prowadzone jest prawidtowo. Oddechy powinny
by¢ wykonywane z czgstoscia okoto 8 na minutg a po uzyskaniu
tej umiejgtnosci mozna zwigkszy¢ czestos¢ oddechow do ok. 16
na minutg. Prawidlowe oddychanie polega na zachowaniu wias-
ciwych proporcji pomigdzy dlugoscia fazy wdechu do fazy wy-
dechu w proporcji 1:2. Wdech powinno si¢ wykonywac nosem,
i musi on by¢ czynny i energiczny. Natomiast prawidlowy wy-
dech odbywa si¢ ustami i jest aktem biernym i spokojnym.

Na poczatku pierwszego okresu porodu oddychanie rozpo-
czyna si¢ w momencie rozpocze¢cia skurczu. Rodzaca wykonuje
powolny wdech i wydech. Z uptywem czasu i stopniem zaawan-
sowania porodu nalezy zwigkszy¢ czg¢stotliwos$é oddechow, ktore
staja si¢ przez to szybsze i krotsze, z mniejsza amplituda. Pod-
czas przerwy migdzyskurczowej rytm wraca do fazy poczatko-
wej. Ten sposob regulowania oddechu zalecany jest do momentu
az rozwarcie osiagnie okoto 5cm. W dalszym etapie fazy roz-
wierania sposob oddychania jest podobny. Czgsto$¢ i nasilenie
ruchow przepona $cisle wiaze si¢ z przebiegiem fali skurczowe;j,
a tym samym zwigksza si¢ wraz ze wzrostem amplitudy skurczu.
Na szczycie skurczu ruchy oddechowe przepony sa krotkie, co
ogranicza wymiang gazowa. W fazie, w ktorej dochodzi do ob-
nizania si¢ gtowki w kanale rodnym, po serii krétkich i czgstych
oddechow przeponowych, powinien nastapi¢ dlugi pojedynczy
wdech i wydech. Taki sposoéb oddychania powinien by¢ powta-
rzany kilkakrotnie podczas trwania jednego skurczu [5, 22].

Oddychanie w okresie skurczow partych polega na naprze-
miennym wykonywaniu wdechoéw i wydechow w poczatkowej
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fazie skurczu, po czym na maksymalnym ustawieniu wdecho-
wym przepony z jednoczesnym zamknigciem tloczni brzusznej
i w konicu na wydatnym parciu. Sita parcia powinna stopniowo
narasta¢ az do szczytu skurczu, a nast¢pnie ustgpowaé razem
z zanikaniem fali skurczowej. Zalecany sposob oddychania po-
zwala na opanowanie skurczu bez niepotrzebnego angazowania
migsni tloczni brzusznej, a nastgpnie na spokojne wytoczenie
gtowki przez szparg sromowa w przerwie migdzyskurczowe;.

Odpowiednie pokierowanie parciem jest czasem do$¢ trud-
ne, gdy kobieta rodzaca silnie odbiera bodzce bolowe powoduja-
ce niepokdj i problemy ze skoncentrowaniem si¢ na wspolpracy
z 0sobg prowadzaca porod. Parcie jest czynnoscia trudna ponie-
waz wymaga §cistego skorelowania ze soba trzech podstawo-
wych elementow: napigcia migsni ttoczni brzusznej, rozluznienia
migsni krocza i wykonywania okre§lonych cykli oddechowych
réwnoczesnie. Nauka oddychania w II okresie porodu polega na
poleceniu kobiecie nabrania jak najwigkszej ilosci powietrza do
ptuc przed nasileniem skurczu, a nastgpnie zatrzymanie powie-
trza — bezdech, czynnos¢ parcia, wydech. Cykl ten powtarza si¢ 3
— 4 razy, a nastgpnie poleca si¢ pacjentce poglebi¢ oddech, ktory
bedzie miat na celu dotleni¢ dziecko.

Podczas pierwszego okresu porodu, aby zmniejszy¢ odczu-
wanie bolu przez rodzacq mozna zastosowac tzw. immersj¢ wod-
na. Jest to poddanie rodzacej kapieli w wodzie o temperaturze
okoto 36-37 stopni Celsjusza [24, 25, 26].

Woda dziata relaksujaco, co daje dobry efekt w przypadku
problemoéw z rozwieraniem si¢ szyjki macicy. Czgsto obserwuje
si¢ szybki postgp rozwierania si¢ szyjki po zastosowaniu kapieli.
Przeciwwskazaniem do takiego postgpowania jest odptywanie
ptynu owodniowego i zagrozenie zakazeniem, jak tez krwawie-
nie z drog rodnych. Kapiel nie powinna trwac¢ zbyt dtugo (po-
wyzej 20 minut), aby nie dochodzito do obnizenia temperatury
wody, a w przypadku wskazan do jej przedtuzenia powodowac
maceracj¢ skory rodzacej. Gdy istnieje konieczno$¢ powtorzenia
tego zabiegu, mozna to wykonac po krotkiej przerwie.

Metoda znoszenia bdlu porodowego jest przezskorna elek-
tryczna stymulacja nerwow (transcutaneous electrical nerve sti-
mulation - TENS). TENS wykorzystuje fakt, ze podczas porodu
bodzce bolowe sa przewodzone przez nerwy wiokien trzewnych
typu Ad i C, ktore na wysokosci Th10- L1 docieraja do rdzenia
krggowego. Odczucie bdlu jest zwiazane z obszarami zaopatry-
wanymi przez te nerwy rdzeniowe. Przy odpowiednim doborze
parametrow pradu zabieg pozwala na oddziatywanie na rdzenio-
wy, obwodowy i centralny system modulacji bolu. Zabiegi te
wywieraja efekt przeciwbdlowy zar6wno w ostrych jak i prze-
wlektych dolegliwo$ciach bolowych. W przypadku zastosowania
impulséw krotkich o niskiej czestotliwosci (1-10Hz) 1 wysokim
nat¢zeniu efekt analgetyczny wystepuje pozniej, lecz trwa sto-
sunkowo dlugo — nawet do kilku godzin. Impulsy o czgstotliwo-
sci rzedu 50-200Hz wywotuja efekt przeciwbolowy niemal na-
tychmiast, jednak trwa on krotko — do kilkunastu minut. Zabiegi
zuzyciem pradu TENS u kobiet w ciazy wykonywane sa z wyko-
rzystaniem pradow konwencjonalnych, badz elektrostymulacja
podobna do akupunktury — APL — TENS [5, 27].

TENS konwencjonalny wykorzystuje parametry wysokiej
czgstotliwosei o krotkim czasie trwania impulsu i niskiej ampli-
tudzie. Przy czym amplituda jest tu zmienna subiektywna, pa-
cjentka tak ja sobie dobiera aby odczuwac przyjemne mrowienie
w obrgbie stymulowanego miejsca, bez widocznych skurczow
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migsni. Czas trwania stymulacji waha si¢ w okolicach 30 minut
z mozliwo$cia powtarzania zabiegu w cyklu dziennym. W przy-
padku stymulacji metoda akupunkturowa czestotliwosc jest niska
— do 10Hz ($rednio 2-4Hz) z dwukrotnie dtuzszym niz to bylo
w przypadku TENS konwencjonalnego, czasem trwania impul-
su — ok. 200ms, z natgzeniem najwyzszym tolerowanym przez
pacjentke [27, 28].

Aparatura do wykonywania zabiegdéw z uzyciem TENS jest
dostgpna i pacjentka moze zaopatrzy¢ si¢ w zminiaturyzowane
urzadzenie i przeprowadzac¢ u siebie trening w warunkach do-
mowych. Na ogoét sa to dwukanatowe aparaty z dwoma progra-
mami stymulacji wczesniej opisanymi (konwencjonalny TENS
i APL TENS). Jedna parg elektrod uktada si¢ przykrggostupowo
nad korzeniami rdzeniowymi krggostupa w odcinku Th10 — L1
— dzialanie na sploty miednicy i sploty podbrzuszne. Oddzia-
lywanie to prowadzi si¢ w pierwszym okresie porodu, gdy bol
powodowany jest przez skurcze macicy. W drugim okresie po-
rodu, gdy dochodzi do rozciagania powigzi, wzrostu napigcia
mig$ni, ucisku na migsnie krocza, stosuje si¢ stymulacjg na ner-
wy przywspolczulne odcinka S2-S4. Stosowane parametry pra-
du to — wysoka czgstotliwo§¢, TENS konwencjonalny w trakcie
trwania skurczy, w przerwie migdzy skurczami TENS o niskiej
czestotliwosei 2-4Hz. Do zabiegu wykorzystuje si¢ prad zmienny
o czestotliwosci 40-150Hz i1 natezeniu do 40mA. Osoba, ktora
wykonuje zabieg lub nawet sama rodzaca zwigksza nat¢zenie lub
zmienia czgstotliwos¢ pradu, do momentu wystapienia uczucia
mrowienia [5, 29].

Dziatanie TENS tlumaczy teoria bramki bolu zwiazana naj-
prawdopodobniej ze stymulacja wiokien typu AB. Przewodza one
impuls do istoty galaretowatej tylnego stupa rdzenia krggowego.
Neurony wydzielajac hamujacy neurotransmitter zmieniaja spo-
sob przekazywania bodzcow bolowych. Pacjentka samodzielnie
kierujac powstawaniem bodzca elektrycznego, hamuje odczuwa-
nie bolu na skutek skurczu mig$nia macicy. Stosowanie stymula-
cji TENS w trakcie porodu pozwala skrocié jego czas i zmniej-
szy¢ podaz §rodkow przeciwbolowych, czy stosowanie znieczu-
lenia. Zablokowanie sygnatu bolowego przez spowodowanie
wczesniejszej depolaryzacji zakonczenia nerwowego nie wyma-
ga wysokich parametréw nasilenia pradu i nie jest niebezpieczne
dla matki i ptodu. TENS mozna stosowaé jesli nie ma innych
przeciwwskazan (rozrusznik serca, choroby wspotwystepujace)
od 37 tygodnia ciazy, natomiast unika¢ stymulacji w pierwszym
trymestrze ciazy [5, 20, 31]. Dla obnizenia odczuwania bolu po-
rodowego, szczegdlnie w okolicy ledzwiowo-krzyzowej pomoc-
ny jest masaz w pozycji lezacej na boku z wykorzystaniem tech-
nik gtaskania i rozcierania.

Po porodzie pacjentka powinna by¢ jak najszybciej urucha-
miana, aby unikna¢ mogacych zaistnie¢ powiktan zakrzepowo-
zatorowych [32, 33]. Po porodzie fizjologicznym, potoznica moze
wstac juz po 4-6 godzinach, w warunkach szpitalnych wstawanie
z t6zka jest utrudnione ze wzgledu na mozliwos$¢ dojscia tylko
z jednej strony i czgsto niewygodne, zbyt migkkie materace.

Na szczeg6lna uwagg zashuguje fakt koniecznosci edukacji
pacjentki u ktorej wykonano nacigcie krocza, aby unikata pozycji
siedzacej, co ma na celu zapobiegnigcie powiktaniom zwiazanym
z rozejSciem sig¢ szwow. W przypadku pionizacji mozna poleci¢
pacjentce wstawanie z t6zka z pozycji klgku podpartego przy
brzegu t6zka, zestawienie na podtoge jednej konczyny dolnej
blizszej krawedzi t6zka, nastgpnie drugiej i na koncu pacjentka
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Fizjoterapia w potoznictwie.

prostuje kregostup wspierajac si¢ poczatkowo na 1ozku,
a nastgpnie od niego odpychajac. W przypadku kinezyterapii
w pierwszej dobie korzysta si¢ z pozycji lezacej proponujac np.
podstawowe ¢wiczenia czynne wolne konczyn dolnych, gérnych.
Polecamy pacjentce czgste zmiany pozycji w t6zku i pionizacje.
W poczatkowym okresie potogu
uelastyczniajace migénie brzucha i dna miednicy, ¢wiczenia

stosujemy  ¢wiczenia
oddechowe, usprawniajace krazenie, ¢wiczenia prawidlowej
postawy ciata, w celu przywrocenia warunkow biomechanicznych
sprzed cigzy. W miarg trwania potogu zwigksza sig intensywnos¢
¢wiczen migsni brzucha i dna miednicy, zwigkszajac liczbg
powtdrzen, zmieniajac pozycje wyjsciowe [33].

Kobiety po cigciach cesarskich powinny by¢ uruchamiane
jak najszybciej. W pierwszej dobie po operacji cigcia cesarskiego
stosuje si¢ ¢wiczenia w pozycji lezenia tytem lub na boku, takie
jak: ¢wiczenia izometryczne posladkow, mig$ni czworogtowych
uda, brzuchatych tydki, ¢wiczenia oddechowe torem piersiowym,
¢wiczenia przeciwzakrzepowe, prowadzi si¢ naukg prawidtowe-
go odkastywania ze stabilizacja rany pooperacyjnej, ¢wiczenia
czynne wolne konczyn dolnych — bez aktywizacji migs$ni brzu-
cha, ¢wiczenia konczyn goérnych, mig$ni karku, szyi. Zmiany
pozycji w 16zku nie powinny wlacza¢ migsni brzucha (z lezenia
bokiem ze zgigtymi stawami kolanowymi i biodrowymi przewra-
canie si¢ na bok przez ruch catego tutowia).

W drugiej dobie po operacji pacjentke nalezy spionizowac
i uruchomic¢ na tyle, aby mogta skorzysta¢ z tazienki. Dobrym
sposobem pionizacji jest przejscie z pozycji lezenia na boku do
pozycji siedzacej poprzez uniesienie tutowia bokiem przez pro-
stowanie konczyny gornej blizszej 16zka, nastgpnie z pozycji sie-
dzacej przejscie do pozycji stojacej z wykorzystaniem wspierania
si¢ na konczynach gornych. Od trzeciej doby mozna zapropo-
nowaé pacjentce przyjmowanie pozycji na brzuchu z poduszka
umieszczong w okolicach rany po cigciu. Czynno$ci te maja na
celu zapobieganie powstawaniu zrostow pooperacyjnych, popra-
we funkcjonowania przewodu pokarmowego i przyspieszenie co-
fania si¢ zmian poporodowych. Trening migsni brzucha wprowa-
dzamy w pozniejszym czasie ostroznie ze wzgledu na mozliwos¢
powstawania powiktan takich jak np. przepuklina brzuszna.

Po zagojeniu rany mozna zacza¢ prowadzi¢ zabiegi popra-
wiajace wyglad blizny. Zastosowanie maja lasery pobudzajace
regeneracj¢ glgbokich warstw naskorka, masaz czy zabiegi z za-
kresu §wiatlolecznictwa — Sollux.

Pacjentki po porodach maja znacznie ostabione powtoki
brzucha i czgsto stwierdza si¢ rozstgp migséni prostych brzucha.
U wielu pacjentek stwierdza si¢ rowniez nadwage lub otytosé.
Nadmierna masa ciala i zmiany bedace pozostatoscia po ciazy
sa wskazaniem do prowadzenia kinezyterapii. Cwiczenia moga
by¢ wprowadzane po zakonczeniu okresu potogowego poniewaz
przed jego ukonczeniem nie nalezy wykonywac¢ obciazajacych
¢wiczen fizycznych.
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