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WPROWADZENIE

Regularna aktywność fizyczna w okresie ciąży niesie 
za sobą wiele korzyści zdrowotnych zarówno dla matki, jak 
i dla dziecka [1–3]. Jest ona bezpieczna dla większości 
pacjentek nieposiadających specyficznych przeciwskazań 
do jej podejmowania. Stąd też aktywność fizyczna jest 
obecnie postrzegana jako kluczowy element stylu życia 
wspierający prawidłowy przebieg ciąży oraz zmniejszający 
częstość występowania powikłań w czasie jej trwania.

Kobietom w ciąży o prawidłowym przebiegu zaleca 
się podejmowanie co najmniej 150 minut tygodniowo 
przez cały okres ciąży aktywności fizycznej o umiarkowa-
nej intensywności (np. szybki marsz, pływanie, trening 
oporowy/ćwiczenia kształtujące poszczególne części 
ciała, prace w ogrodzie) rozłożonej na trzy lub więcej dni 
w tygodniu [3–5]. W sytuacji kiedy realizacja powyższych 
założeń nie jest możliwa, należy pacjentki zachęcać do 
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jakiejkolwiek aktywności fizycznej uprawianej każdego 
dnia w celu zminimalizowania czasu spędzanego w po-
zycji siedzącej [3, 5].

Regularna aktywność fizyczna wiąże się ze zwiększe-
niem wydolności krążeniowo-oddechowej oraz zmniej-
szeniem ryzyka nadciśnienia indukowanego ciążą, stanu 
przedrzucawkowego, cukrzycy ciążowej, nadmiernego 
przyrostu masy ciała u zdrowych kobiet w ciąży. Kobiety 
ciężarne, które uprawiają regularną aktywność fizyczną, 
zdecydowanie częściej rodzą drogami natury oraz rzadziej 
doświadczają problemów z nietrzymaniem moczu czy 
depresją, łatwiej po porodzie powracają do przedciążowej 
masy ciała [2, 6]. Dowody naukowe wskazują również 
niezaprzeczalnie na fakt, że podejmowana w czasie ciąży 
aktywność fizyczna o umiarkowanej intensywności nie jest 
związana z: utratą ciąży, poronieniem, przedwczesnym 
porodem, przedwczesnym pęknięciem błon płodowych, 
śmiercią noworodka, jego niską masą urodzeniową, 
uszkodzeniami okołoporodowymi u kobiety czy indukcją 
porodu [2, 5]. Ponadto ćwiczenia podczas ciąży mogą 
stanowić prewencję zarówno dla matki, jak i jej dziecka 
przed schorzeniami przewlekłymi, takimi jak: otyłość, 
cukrzyca typu 2, choroby sercowo-naczyniowe [6, 8, 9].

Na podkreślenie zasługuje zauważona prawidłowość, 
iż kobiety z każdą kolejną ciążą zmniejszają swoją aktyw-
ność fizyczną oraz nie wykonują jej w rekomendowanym 
zakresie i z pożądaną częstość. Najpowszechniejszymi 
przyczynami rezygnacji z aktywności fizycznej są: złe 
samopoczucie, zmęczenie, zbyt mała ilość czasu lub 
motywacji do ćwiczeń oraz wątpliwości co do bezpieczeń-
stwa ćwiczeń zarówno dla matki, jak i dziecka. Ponadto 
pacjentki często zgłaszają, że od osób prowadzących 
ich ciąże otrzymują znikome informacje na temat roli 
aktywności fizycznej. Może to wynikać ze zbyt niskiego 
poziomu wiedzy na ten temat i obaw przed negatywnymi 
konsekwencjami ćwiczeń dla matki i płodu [2]. Stąd 
niezwykle ważna jest edukacja w tym obszarze nie tylko 
kobiet ciężarnych, ale i osób sprawujących nad nimi 
opiekę w tym wymagającym czasie.

ANATOMICZNE I FIZJOLOGICZNE ZMIANY 
W CIĄŻY A AKTYWNOŚĆ FIZYCZNA

Ciąża związana jest ze zmianami anatomicznymi  
i fizjologicznymi, które, planując aktywność fizyczną, nale-
ży uwzględnić. Najbardziej istotnymi zmianami anatomicz-
nymi są: przyrost masy ciała, przesunięcie punktu cięż-
kości do przodu z pogłębieniem lordozy lędźwiowej oraz 
rozluźnienie układu więzadłowego i stawowego. Wpływa 
to na zwiększenie obciążenia niektórych stawów, w tym 
kręgosłupa — głównie odcinka lędźwiowego i obręczy 
miednicy — oraz wzrost ryzyka upadków. Upadki są z ko-
lei najczęstszą przyczyną urazów u ciężarnych w drugim 
i trzecim trymestrze i mogą prowadzić do negatywnych 

konsekwencji zdrowotnych zarówno dla matki, jak i dla 
dziecka. Dlatego istotne jest wykonywanie w ciąży ćwiczeń 
mających na celu zmniejszenie tego ryzyka. Wśród popu-
lacji kobiet niećwiczących w ciąży ryzyko upadków jest 
znacznie wyższe w porównaniu z grupą kobiet ćwiczących 
[10]. Najprawdopodobniej wynika to z gorszej postawy 
ciała, niższego poziomu równowagi oraz dłuższego czasu 
reakcji u osób nieaktywnych fizycznie [11]. Ciężarnym 
nie zaleca się uczestnictwa w nowych dla nich i trudnych 
technicznie sportach. Kobiety uprawiające przed ciążą 
dyscypliny związane z ryzykiem upadku czy sporty kon-
taktowe powinny zmodyfikować plan treningowy tak, aby 
zminimalizować możliwość doznania urazu [12].

Około 50% ciężarnych cierpi na bóle dolnych części 
pleców oraz obręczy miednicznej, co często wpływa na uni-
kanie przez nie wysiłku fizycznego. Wielu autorów udowad-
nia jednak, że aktywność fizyczna zmniejsza nasilenie tych 
dolegliwości [9, 10]. W trzecim trymestrze ciąży — w związku 
ze zwiększoną masą ciała i obciążeniem stawów — warto 
rozważyć wysiłek fizyczny w odciążeniu, jakim są na przykład 
ćwiczenia w wodzie czy na rowerze stacjonarnym [11].

Od piątego tygodnia ciąży zmianom podlega układ 
krążenia [4]. Czynność serca przyspiesza średnio o 10–
–15 uderzeń na minutę. Zmniejsza się opór obwodowy, 
co może skutkować obniżeniem ciśnienia tętniczego 
i objawami hipotensji przy gwałtownych zmianach pozycji 
(szczególnie z pozycji leżącej na siedzącą lub stojącą) lub 
przy długotrwałej pozycji stojącej w bezruchu. W związku 
z powyższym ćwiczenia nie powinny kończyć się nagle, 
zalecane jest stopniowe zmniejszanie intensywności 
w końcowej części sesji ćwiczeń [13–16]. W trzecim 
trymestrze ciąży powiększająca się macica może po-
wodować ucisk na żyłę główną dolną, szczególnie w po-
zycji leżącej. Obniżenie ciśnienia czy złe samopoczucie 
w pozycji leżącej na plecach dotyczą 10% kobiet [4]. Ta 
grupa pacjentek powinna unikać długiego pozostawania 
w powyższej pozycji. Dostępne wyniki badań wskazują 
natomiast, że ćwiczenia wykonywane w pozycji leżącej na 
plecach nie są związane z negatywnymi konsekwencjami 
dla przebiegu ciąży czy rozwoju płodu [17]. Niemniej 
jednak kobiety, które odczuwają dyskomfort w tej po-
zycji (zarówno fizyczny, jak i psychiczny), powinny z nich 
zrezygnować [4]. W czasie badania ciężarnej w pozycji 
leżącej na plecach fizjologiczne są: tachykardia, nadmier-
ne wypełnienie żył szyjnych, niewielkie obrzęki podudzi, 
przesunięcie koniuszka serca w stronę lewą oraz szmer 
skurczowy występujący wzdłuż lewej strony mostka [15].

Płód produkuje dodatkowe ciepło, które musi zostać  
wydalone. Ponadto utrzymanie temperatury płodu w cało-
ści zależy od temperatury matki. Kobieta ciężarna łatwiej 
traci ciepło poprzez: zwiększony przepływ krwi przez skó-
rę, zwiększoną liczbę oddechów oraz łatwe pocenie się, co 
jest związane z przestawieniem ośrodka termoregulacji 
[18]. Wysoka temperatura (> 39°C) w czasie ciąży może  
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być związana z nieprawidłową embriogenezą i wadami 
wrodzonymi płodu. Jej wpływ na tworzenie cewy nerwowej 
jest szczególnie istotny [18]. Zalecenia co do warunków 
aktywności fizycznej, jej czasu i oddziaływania na tem-
peraturę płodu zostały podane w dalszej treści artykułu.

Rozejście mięśni prostych brzucha (DRA, diastasis 
recti abdominis) to poszerzenie kresy białej, które wy-
stępuje u 66–100% kobiet w trzecim trymestrze ciąży  
i u 39% kobiet 6 miesięcy po porodzie [19, 20]. Do tej pory 
brak konsensusu wśród badaczy, jaka szerokość kresy 
białej powinna być uważana za patologiczną i wymagają-
cą interwencji [21, 22]. Zalecenia co do ćwiczeń mięśni 
brzucha w ciąży zostały podane w dalszej treści artykułu.

OCENA CIĘŻARNEJ I PŁODU

Każda ciężarna powinna być już na pierwszej wizycie 
poinformowana o korzyściach wynikających z aktywno-
ści fizycznej w ciąży. W przypadku braku powikłań lub 
przeciwwskazań położniczych czy ogólnomedycznych 
aktywność fizyczna w ciąży jest bezpieczna i pożądana, 
a kobiety w tym czasie należy zachęcać do kontynuowa-
nia lub inicjowania jej bezpiecznych form. Intensywność 
i rodzaj aktywności fizycznej powinny być zindywidualizo-
wane. Przed omówieniem z pacjentką zakresu bezpiecz-
nej aktywności fizycznej należy przeprowadzić ocenę 
ryzyka ciąży. Szczególną ostrożność należy zachować 
w stosunku do kobiet w ciążach wysokiego ryzyka, w tych 
przypadkach dobór rodzaju i intensywności aktywności 
fizycznej musi przebiegać pod nadzorem specjalistów.

Ciążę klasyfikujemy jako ciążę niskiego lub wysokiego 
ryzyka. Ocena ryzyka ciąży wykonywana jest zgodnie ze 
standardem opieki okołoporodowej (tab. 1). Ginekolog 
położnik/perinatolog po zebraniu wywiadu i przeprowa-
dzeniu badania może wystawić kobiecie zaświadczenie 
o ryzyku ciąży — wzór dokumentu przestawia rycina 1.

Prowadzenie ciąży fizjologicznej u zdrowej pacjentki 
uprawiającej sport o umiarkowanej intensywności nie po-
winno w żaden sposób różnić się od zalecanego standar-
du opieki okołoporodowej w Polsce. Natomiast pacjentki 
uprawiające sport o zwiększonej intensywności powinny 
mieć wykonaną dodatkową ocenę ultrasonograficzną 
między 28–32 tygodniem ciąży a terminem porodu. Pro-
ponuje się badanie w 35–37 tygodniu ciąży w celu oceny 
wzrastania płodu. Wyniki trzech metaanaliz wykazały, 
że różnice w masie urodzeniowej dzieci były minimalne 
lub żadne wśród kobiet, które ćwiczyły w czasie ciąży, 
w porównaniu do niećwiczącej grupy kontrolnej. Jednak 
pacjentki, które nadal intensywnie ćwiczyły w trzecim try-
mestrze ciąży częściej rodziły dzieci o wadze 200–400 g 
mniejszej, chociaż ryzyko ograniczenia wzrastania płodu 
nie było zwiększone [23–25].

Brak jest aktualnie wiarygodnych danych z zakre-
su tego, jak powinien wyglądać nadzór nad ciężarną 

pacjentką uprawiającą sport wyczynowy. W wynikach 
badań oceniających przepływy krwi w tętnicy pępowi-
nowej, częstość akcji serca i profil biofizyczny płodu 
przed i po forsownych ćwiczeniach w drugim trymestrze 
wykazano, że 30 minut intensywnych ćwiczeń jest do-
brze tolerowane. Dlatego zindywidualizowane zalecenia 
dotyczące aktywności fizycznej mogą być uzasadnione 
u ciężarnych uprawiających sport wyczynowo, ale jedy-
nie pod warunkiem stosowania intensywnego nadzoru 
dobrostanu płodu, obejmującego przede wszystkim 
ocenę wzrastania i przepływów naczyniowych. Ciężarna 
kontynuująca sport wyczynowy powinna być świadoma 
braku danych dotyczących bezpieczeństwa intensywnej 
aktywności fizycznej zarówno dla dobrostanu płodu, jak 
i stanu noworodka czy dalszego rozwoju i zdrowia dzie-
cka. W przypadku pojawienia się jakichkolwiek objawów 
zagrożenia przedwczesnego porodu, krwawienia z dróg 
rodnych czy niewydolności łożyska ciężarna powinna 
istotnie zredukować poziom aktywności fizycznej.

W przypadku wystąpienia powikłań ciąży mogących 
stanowić bezwzględne przeciwskazanie do ćwiczeń (np. 
istotne zagrożenie przedwczesnego porodu czy ciężkie-
go stanu przedrzucawkowego lub łożysko przodujące 
z epizodami krwawienia) dopuszcza się kontynuowanie 
zwykłych czynności życia codziennego, ale zaleca re-
zygnację z udziału w bardziej forsownych ćwiczeniach 
czy czynnościach [4, 15]. Kobiety ze względnymi prze-
ciwwskazaniami (np. poród przedwczesny w wywiadzie) 
powinny omówić zalety i wady aktywności fizycznej 
o umiarkowanej lub wysokiej intensywności z lekarzem 
ginekologiem położnikiem lub perinatologiem.

Reasumując, zdrowe kobiety w ciąży niskiego ryzyka 
powinny być zawsze informowane i zachęcane do podej-
mowania aktywności fizycznej. W przypadku kobiet z po-
wikłaniami ciąży stopień aktywności fizycznej powinien 
być indywidualnie dostosowywany do rodzaju ograniczeń 
położniczo-medycznych, jednakże należy unikać pełnego 
zakazu aktywności fizycznej i wykluczenia kobiety ciężar-
nej z podejmowania jakiejkolwiek aktywności ruchowej.

Bezwzględne przeciwskazania  
do aktywności fizycznej związane z ciążą

W 2020 roku eksperci Amerykańskiego Kolegium Po-
łożników i Ginekologów (ACOG, American College of Obste-
tritians and Gynecologists) zlikwidowali listę bezwzględnych 
i względnych przeciwwskazań do ćwiczeń w ciąży. Zamiast 
tego w przypadku wątpliwości dotyczących bezpieczeństwa 
ćwiczeń zalecają konsultację specjalistyczną (tj. z zakresu 
położnictwa i ginekologii, medycyny matczyno-płodowej 
lub innych specjalności) [5, 27]. Gdy u ciężarnej wystę-
pują położnicze lub medyczne choroby współistniejące, 
schemat ćwiczeń powinien być zindywidualizowany, mając 
na uwadze bezpieczeństwo pacjentki i płodu. Odradza się 
także ograniczanie aktywności w prewencji pierwotnej 



117www.journals.viamedica.pl/ginekologia_perinatologia_prakt

Ewa Kwiatkowska i wsp., Rekomendacje PTGiP oraz PTMS dotyczące aktywności fizycznej w ciąży i po porodzie

stanu przedrzucawkowego czy porodu przedwczesnego, 
co było powszechną praktyką w opiece położniczej (tab. 2).

Bezwzględne przeciwskazania do  
aktywności fizycznej niezwiązane z ciążą

Ciężarne kobiety chorujące na choroby przewlekłe 
mogą wymagać modyfikacji wysiłku fizycznego, a nie jego 
zaprzestania. Dlatego w ich przypadku konieczna jest 
konsultacja z lekarzem prowadzącym i ustalenie dalszego 
postępowania. Do chorób o szczególnym znaczeniu zali-

Tabela 1. Ocena ryzyka ciąży na podstawie wywiadu i badania lekarskiego, zmodyfikowana na podstawie standardu opieki około-
porodowej (Rozporządzenie Ministra Zdrowia z 16 sierpnia 2018 r. w sprawie standardu organizacyjnego opieki okołoporodowej. 
Identyfikacja czynników ryzyka powikłań okołoporodowych) [26]

Do czynników ryzyka identyfikowanych na podstawie wywiadu przeprowadzonego podczas ciąży oraz przed porodem zalicza się 
w szczególności:

Choroby ciężarnej, w szczególności choroby układu krążenia, nadciśnienie tętnicze, choroby nerek, choroby neurologiczne, zabu-
rzenia psychiczne i zaburzenia zachowania, choroby wątroby, cukrzycę, zaburzenia krzepnięcia, trombofilię lub zespół antyfosfo-
lipidowy oraz otyłość

Aktywne zakażenie wirusem HIV lub HCV

Stan po leczeniu niepłodności lub po co najmniej dwóch następujących po sobie poronieniach samoistnych lub po porodzie 
przedwczesnym

Uprzednie urodzenie dziecka martwego lub w ciężkiej zamartwicy

Przebyty poród noworodka o masie urodzeniowej ciała większej niż 4000 g lub noworodka z bardzo małą lub ekstremalnie małą 
masą urodzeniową ciała

Ciążę wielopłodową

Wystąpienie krwawienia przed porodem, stan po powikłaniach w postaci łożyska przodującego lub przedwczesnego oddzielania 
się łożyska

Stan po operacjach macicy i dolnego odcinka układu rozrodczego, uszkodzeniach dróg rodnych, atonii macicy albo po krwoto-
kach poporodowych, drgawkach, stanach zatorowo-zakrzepowych lub przebytym wynicowaniu macicy

Sytuację, gdy ciężarna jest wieloródką powyżej 40. roku życia lub wieloródką po urodzeniu 4 dzieci

Przewlekłe zakażenie u ciężarnej lub jego podejrzenie, lub wystąpienie temperatury ciała powyżej 38°C częściej niż raz  
w czasie ciąży

Używanie substancji psychoaktywnych, produktów leczniczych, alkoholu lub nikotyny w czasie ciąży i w okresie bezpośrednio 
poprzedzającym ciążę
Do czynników ryzyka identyfikowanych w czasie ciąży oraz przed porodem na podstawie badania zalicza się w szczególności:

Wartość ciśnienia skurczowego wyższą niż 140 mmHg i rozkurczowego wyższą niż 90 mmHg, białkomocz wyższy niż 0,3 g/24 h

Przybór masy ciała większy niż 500 g na tydzień w ostatnim trymestrze ciąży

Odmiedniczkowe zapalenie nerek

Niedokrwistość

Cukrzycę

Przebyte lub trwające krwawienie z dróg rodnych

Konflikt serologiczny

Nieadekwatność wielkości macicy lub wielkości dziecka do czasu trwania ciąży (problemy w precyzyjnym ustaleniu terminu poro-
du, ograniczenie wewnątrzmacicznego wzrastania płodu, makrosomia płodu, wielowodzie, małowodzie, mięśniaki macicy, ciąża 
wielopłodowa, niewspółmierność matczyno-płodowa)

Zagrażający poród przedwczesny (przedwczesne skurcze macicy, niewydolność cieśniowo-szyjkowa)

Nieprawidłową lokalizację łożyska

Ciążę wielopłodową z patologicznie położonymi płodami

Przekroczenie 41. tygodnia ciąży lub niepewność co do terminu porodu

cza się: choroby sercowo-naczyniowe, źle kontrolowaną 
astmę, cukrzycę, nadciśnienie tętnicze, ciężką anemię, 
niewyrównane choroby tarczycy, niedożywienie, otyłość 
olbrzymią, skrajnie siedzący tryb życia, nałogowe palenie 
papierosów [18].

PLAN ĆWICZEŃ DLA CIĘŻARNEJ

Głównym założeniem ukierunkowanych zajęć rucho-
wych dla kobiet w ciąży powinien być taki dobór ćwiczeń, 
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Imię Nazwisko Data urodzenia PESEL

Rozpoznanie położnicze 

Choroby współistniejące

Informacje dodatkowe (przebyte urazy, kontuzje)

Ciąża niskiego ryzyka

Ciąża wysokiego ryzyka

Imię i nazwisko lekarza Pieczątka

Rycina 1. Wzór zaświadczenia wystawianego przez lekarza ginekologa położnika/perinatologia o ocenie ryzyka ciąży, które jest wy-
dawane do terminu kolejnej planowej wizyty zgodnej ze standardem opieki okołoporodowej lub wcześniejszej, jeżeli tak zalecił lekarz

Tabela 2. Schorzenia położnicze wymagające konsultacji spe-
cjalistycznej w celu zindywidualizowania zaleceń co do aktyw-
ności fizycznej i zapewnienia bezpieczeństwa dla matki płodu

Niewydolność szyjki macicy, szew okrężny, pessar

Ciąża mnoga z ryzykiem przedwczesnego porodu

Uporczywe krwawienia w drugim lub trzecim trymestrze ciąży

Łożysko przodujące po 26. tygodniu ciąży

Poród przedwczesny zagrażający

Pęknięty pęcherz płodowy

Stan przedrzucawkowy

Wewnątrzmaciczne ograniczenie wzrastania w obecnej 
ciąży

aby były one nie tylko bezpieczne dla matki i płodu, ale 
także przynosiły kobietom jak najwięcej korzyści zdrowot-
nych [28]. W zajęciach grupowych, aby móc odpowiedzieć 
na potrzeby wszystkich uczestniczek, należy zapropo-
nować różne wersje ćwiczeń, uwzględniając trymestr 
ciąży i jej przebieg, poziom umiejętności i możliwości 
psychofizycznych kobiet. Ćwiczące należy informować 
zarówno o tym, jaka jest prawidłowa technika każdego 
ćwiczenia oraz jak ją modyfikować w przypadku poja-
wienia się dyskomfortu lub dolegliwości ciążowych [29].

W przypadku ogólnej populacji program ćwiczeń 
prozdrowotnych obejmuje ćwiczenia wytrzymałościowe 
(najczęściej aerobowe), ćwiczenia oporowe — zwiększa-
jące siłę mięśniową, ćwiczenia rozciągające i trening 
neuromotoryczny [30]. Dla kobiet w ciąży należy dodać 
trening dna miednicy i przygotowanie do porodu [31–33]. 
Ciężarne należą do kategorii zdrowych dorosłych, chociaż 
są uważane za tak zwaną populację specjalną [4]. Ozna-
cza to, że w planowaniu i realizacji programów ćwiczeń 
dla kobiet w ciąży należy kierować się tymi samymi za-
sadami co w przypadku innych populacji osób dorosłych, 
czasami z niewielkimi modyfikacjami. Podstawą jest 
odpowiedni dobór komponentów treningowych (tab. 3):

•	 częstość (ile sesji ćwiczeń tygodniowo);
•	 intensywność (jak ciężkie lub męczące są ćwiczenia);
•	 czas (jak długo trwa każda sesja ćwiczeń);
•	 rodzaj ćwiczeń (jakie ćwiczenia są wykonywane);
•	 objętość (jaka ilość poszczególnych ćwiczeń jest 

wykonywana; najczęściej w ciągu tygodnia — jako 
wypadkowa intensywności, liczby sesji i czasu ich 
trwania);

•	 progresja lub modyfikacja (jak robić postępy lub jak 
dostosować ćwiczenia do przebiegu ciąży).

Kobiety nieaktywne przed ciążą
Program ćwiczeń dla ciężarnych nieaktywnych przed 

ciążą powinien rozpoczynać się od aktywności o niskiej 
intensywności, na przykład w formie spacerów lub 
pływania, początkowo wykonywanej w krótkich sesjach 
(np. 15 min). Powinien być stopniowo wydłużany tak, 
aby osiągnąć minimalny poziom aktywności fizycznej 
zalecany dla ciężarnej, czyli 150 minut tygodniowo o in-
tensywności przynajmniej umiarkowanej [4].

Kobiety aktywne przed ciążą
Zdaniem ekspertów Światowej Organizacji Zdrowia 

(WHO, World Health Organization) oraz ACOG kobiety, 
które przed ciążą były aktywne fizycznie lub regularnie 
uczestniczyły w aktywności fizycznej o wyższej inten-
sywności niż umiarkowana, mogą ją kontynuować pod 
warunkiem, że ciąża przebiega prawidłowo i w czasie 
ćwiczeń nie pojawia się dyskomfort [3, 4].

TRENING MIĘŚNI DNA MIEDNICY  
JAKO PROFILAKTYKA DYSFUNKCJI  
UROGINEKOLOGICZNYCH

Ciąża i poród wpływają na siłę mięśni dna miednicy, 
funkcje układu moczowego, w tym oddawanie mo-
czu, oraz jakość życia kobiet [37]. Trening mięśni dna  
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Tabela 3. Elementy zalecanej aktywności fizycznej stosowane u kobiet w ciąży [34]
Rodzaj ćwiczeń Intensywność Czas trwania/objętość Częstość Progresja lub  

modyfikacja

Ćwiczenia wytrzymałościowe

Ćwiczenia, które 
aktywują duże grupy 
mięśniowe w rytmiczny 
i ciągły sposób np.: 
marsz, jazda na ro-
werze stacjonarnym, 
taniec, aerobik, ćwi-
czenia w wodzie. Wiele 
dotychczasowych 
aktywności może być 
kontynuowana w ciąży 
po koniecznych mody-
fikacjach

Nie zaleca się sportów 
kontaktowych z dużym 
ryzykiem urazu jamy 
brzusznej; podobnie 
nie zaleca się sportów 
z dużym ryzykiem 
upadku

Nurkowanie jest rów-
nież sportem niewska-
zanym w ciąży

Co najmniej umiar-
kowana do wysokiej, 
monitorowana m.in. 
poprzez skalę subiek-
tywnej oceny wysiłku 
fizycznego Borga*, 
testem mowy** lub 
wartościami skurczów 
serca*** (patrz niżej)

Kobietom nieaktyw-
nym lub bardzo mało 
aktywnym przed  
ciążą zaleca się rozpo-
czynanie ćwiczeń  
o niskiej intensywno-
ści, stopniowo zwięk-
szając ich intensyw-
ność do umiarkowanej

Kobiety aktywne przed 
ciążą mogą uczest-
niczyć w aktywności 
fizycznej o wysokiej 
intensywności pod wa-
runkiem prawidłowego 
przebiegu ciąży i stałe-
go jej monitoringu

Brakuje jednoznacz-
nych danych na temat 
wpływu wysiłków 
maksymalnych lub 
przekraczających 90% 
tętna maksymalnego 
na przebieg ciąży

Co najmniej 30 min 
dziennie ćwiczeń  
o umiarkowanej inten-
sywności do łącznie co 
najmniej 150 min na 
tydzień

lub

75 min na tydzień 
ćwiczeń o wysokiej 
intensywności

Kobiety nieaktywne 
przed ciążą powinny 
zaczynać ćwiczenia 
stopniowo od 15 min 
do 30 min dziennie  
o niskiej intensywności 

Kobiety o siedzącym 
trybie życia przed cią-
żą: do 3 dni w tygodniu

Kobiety aktywne fizycz-
nie przed ciążą: 3–5 
dni w tygodniu, nawet 
codziennie

Kobiety bardzo ak-
tywne fizycznie przed 
ciążą mogą kontynu-
ować swoje programy 
treningowe z tą samą 
częstością pod warun-
kiem, że ciąża przebie-
ga prawidłowo 

Należy unikać czyn-
ności, które stwarzają 
ryzyko upadku i urazu

Ćwiczenia oporowe

Różnorodne maszyny 
stacjonarne, ćwiczenia 
z obciążeniem lub bez 
niego albo ćwiczenia 
z wykorzystaniem 
masy własnego ciała 
są dobrze tolerowane 
podczas ciąży

Zalecane jest wykony-
wanie ćwiczeń anga-
żujących duże grupy 
mięśniowe

Dla większości 
kobiet ciężarnych 
odpowiednia będzie 
intensywność, która 
pozwala na wykonanie 
wielokrotnych submak-
symalnych powtórzeń 
(np. 8–10 lub 12–15) 
do momentu wystą-
pienia umiarkowanego 
zmęczenia

Pod koniec wykonanej 
serii kobieta powinna 
czuć się komfortowo, 
nie powinna odczuwać 
bólu

1 seria dla początku-
jących

2–3 serie dla średnio-
zaawansowanych  
i zaawansowanych

Podstawowy program 
powinien obejmować 
8–10 ćwiczeń na róż-
ne grupy mięśniowe

2–3 nienastępujące 
po sobie dni w tygo-
dniu 

Po 16 tygodniu ciąży 
w przypadku ćwiczeń 
w pozycji leżącej na 
placach należy ocenić 
czy nie występuje 
ucisk na żyłę główną 
dolną — kobieta w tej 
pozycji może czuć się 
niekomfortowo, odczu-
wać zawroty głowy lub 
osłabienie

Bezpieczną alterna-
tywą jest modyfikacja 
pozycji ćwiczenia, 
aby zamiast leżąc na 
plecach, wykonywać je 
na boku, siedząc lub 
stojąc

Podnoszenie ciężarów lub intensywne ćwiczenia izometryczne z dużą liczbą powtórzeń należy wykonywać ze szczególną 
ostrożnością, ze względu na brak jednoznacznych danych naukowych co do ich bezpieczeństwa dla przebiegu ciąży
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Ćwiczenia rozciągające

Seria czynnych lub 
biernych, statycznych 
lub dynamicznych ćwi-
czeń rozciągających 
dla każdego zespołu 
mięśniowo-ścięgni-
stego

Należy wykonywać ćwi-
czenie rozciągające do 
momentu odczuwania 
napięcia lub lekkiego 
dyskomfortu

Ćwiczenia nie powinny 
być odczuwane jako 
bolesne

W ćwiczeniach statycz-
nych należy utrzymać 
pozycję przez 10–30 
sekund (do 60 se-
kund) i wykonywać 
2–4 powtórzenia każ-
dego ćwiczenia

Co najmniej 2–3 do  
7 dni w tygodniu

Należy unikać nad-
miernego obciążenia 
stawów

Ćwiczenia neuromotoryczne

Ćwiczenia rozwijające 
zdolności motorycz-
ne (np. równowagę, 
zwinność, koordyna-
cję, chód), trening 
proprioceptywny i za-
jęcia wszechstronnie 
usprawniające (np. 
pilates, joga, tai chi)

Intensywność treningu 
równowagi odnosi się 
do stopnia trudności 
ćwiczonych pozycji lub 
elementów technicz-
nych

Zalecenia co do mini-
malnej intensywności 
(i objętości) ćwiczeń 
neuromotorycznych 
nie zostały określone 
dla kobiet w ciąży

20–30 do 60 minut 
dziennie

Co najmniej 2–3 do  
7 dni w tygodniu

Mogą być włączone do 
codziennych czynności

W przypadku ryzyka 
upadku lub innych 
względów bezpie-
czeństwa powinny 
być wykonywane pod 
nadzorem

W ćwiczeniach neuromotorycznych należy unikać pozycji, które są niewygodne lub są związane z prawdopodobieństwem  
utraty równowagi lub upadku
Trening dna miednicy (patrz także tekst poniżej)

Kompleksowy trening 
mięśni dna miednicy 
powinien obejmować 
zarówno ćwiczenia 
świadomego skurczu, 
jak i świadomego roz-
luźnienia

Minimalna skuteczna 
intensywność (i ob-
jętość) ćwiczeń dna 
miednicy nie została 
określona

10–30 min/dzień 1–7 dni w tygodniu Można je wykonywać 
w dowolnym miejscu 
o każdej porze, co-
dziennie

Powinny być włączone 
do każdego programu 
ćwiczeń w ciąży

Należy zadbać o odpowiednią technikę wykonywania ćwiczeń mięśni dna miednicy, w razie potrzeby posiłkując się poradą spe-
cjalisty

Należy wykonywać różne ćwiczenia mięśni dna miednicy, aby poprawić szybkość, siłę, wytrzymałość i koordynację tych mięśni 
oraz angażować zarówno szybko, jak i wolno kurczliwe włókna mięśniowe

*Kobieta może ocenić swój wysiłek posługując się 20-punktową skalą Borga (tab. 4) jako o umiarkowanej intensywności w zakresie 13–14 (niezbyt ciężki) lub o wysokiej intensywności w zakresie  
17 i powyżej (bardzo ciężki) [5].

**Kolejnym prostym sposobem oceny i monitorowania intensywności wysiłku fizycznego jest „test mowy” [36]. Jeżeli ciężarna w czasie wysiłku może płynnie mówić, ale nie może śpiewać, to wysiłek 
jest najprawdopodobniej umiarkowany (tzw. aerobowy lub tlenowy).

***Kobiety, które przed ciążą potrafiły korzystać z pulsometrów, mogą nadal wykorzystywać tę formę monitorowania intensywności wysiłku fizycznego, pamiętając jednak, że wartości tętna spoczyn-
kowego w ciąży najczęściej są wyższe w porównaniu z wartościami przedciążowymi. Zakres tętna dla poszczególnych zakresów wysiłku zostały zapożyczone z kanadyjskich zaleceń, wyniki otrzymano 
w czasie badań populacji zdrowych ciężarnych (tab. 5) [18].

Tabela 3. cd. Elementy zalecanej aktywności fizycznej stosowane u kobiet w ciąży [34]

Rodzaj ćwiczeń Intensywność Czas trwania/objętość Częstość Progresja lub  
modyfikacja
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miednicy (PFMT, pelvic floor muscle training) jest istot-
nym elementem przygotowania ciężarnej zarówno do 
zmian zachodzących w jej organizmie na skutek adap-
tacji do ciąży, jak również do porodu. Kobiety, które nie 
przejawiają symptomów dysfunkcji mięśni dna miednicy, 
powinny zostać przeszkolone w zakresie prawidłowego 
wykonywania ćwiczeń tej grupy mięśniowej oraz otrzymać 
jasne i dokładne instrukcje dotyczące PFMT, najlepiej 
stanowiącego jeden z elementów wszechstronnego 
programu ćwiczeń prozdrowotnych. Natomiast kobiety 
z inkontynencją czy innymi zaburzeniami funkcji dna 
miednicy lub niezdolne do świadomego wykonania pra-
widłowego skurczu mięśni dna miednicy powinny być 
kierowane na specjalistyczną diagnostykę kliniczną, do 
odpowiedniego specjalisty w zakresie pojawiającej się 
dysfunkcji (np. ginekologa, urologa, proktologa), a na-
stępnie na diagnostykę funkcjonalną i rehabilitację do 
fizjoterapeuty uroginekologicznego [38].

Uprawianie PFMT podczas ciąży i po porodzie może 
zapobiegać nietrzymaniu moczu i leczyć tę dysfunkcję. 
Według literatury naukowej zalecany jest protokół tre-
ningowy zgodny z zasadami treningu siłowego, kładący 
nacisk na skurcze bliskie maksymalnym i trwający co 
najmniej 8 tygodni. Przy czym wielokrotnie w podsumo-
waniu wyników analiz podnosi się tezę o konieczności 
prowadzenia dalszych wysokiej jakości badań z rando-
mizacją, zwłaszcza u kobiet po porodzie, aby ustalić 
skuteczność podejmowanych działań. Biorąc pod uwagę 
rozpowszechnienie nietrzymania moczu u pacjentek 
i jego wpływ na udział w ćwiczeniach, PFMT powinien 

z założenia stanowić rutynową część programów ćwi-
czeń dla kobiet. Z kilku przeglądów systematycznych 
i przeglądów Cochrane wynika, że istnieją wysokiej 
jakości dowody wskazujące na skuteczność działania 
profilaktycznego, jak i leczniczego treningu mięśni dna 
miednicy w przypadku nietrzymania moczu i obniżenia 
narządów miednicy mniejszej [39]. Ponadto intensywny 
trening mięśni dna miednicy podejmowany przez cię-
żarne zapobiega nietrzymaniu moczu zarówno w ciąży, 
jak i po porodzie. Siła mięśni dna miednicy znacznie 
poprawia się po intensywnym treningu tej grupy mięś-
niowej [40, 41]. Warto jednak wspomnieć, że brak jest 
dowodów na skuteczność schematów ćwiczeń innych 
niż trening mięśni dna miednicy w łagodzeniu objawów 
nietrzymania moczu [42]. Według dostępnych badań 
trening mięśni dna miednicy jednoznacznie nie zapobie-
ga uszkodzeniom krocza. Potrzebne są dalsze badania 
w celu porównania różnych protokołów i interwencji 
w tym obszarze. W największym badaniu dotyczącym 
PFMT odnotowano natomiast istotne skrócenie czasu 
trwania drugiego etapu porodu, ponadto interwencja 
ta zmniejszyła również częstość nietrzymania moczu 
[43]. Podsumowując, ćwiczenia mięśni dna miednicy 
stosowane w okresie ciąży zwiększają siłę tych mięśni 
i zapobiegają pogorszeniu objawów ze strony układu 
moczowego oraz wpływają na jakość życia kobiet w ciąży 
[37]. Przy współwystępujących dysfunkcjach w obszarze 
dna miednicy ćwiczenia tej grupy mięśniowej powinien 
prowadzić fizjoterapeuta uroginekologiczny.

ĆWICZENIA PRZYGOTOWUJĄCE  
DO PORODU, WŁĄCZAJĄC ODDECHOWE  
I POZYCJI PORODOWYCH

Według doniesień naukowych umiejętne, odpo-
wiednio wcześniej wytłumaczone i przećwiczone przez 
ciężarną techniki oddechowe i relaksacyjne mogą  

Tabela 4. 20-punktowa skala Borga subiektywnej oceny  
nasilenia wysiłku fizycznego (RPE, Rating of Perceived  
Exertion) [35]

Numer Wysiłek

6 Brak wysiłku

7 Bardzo, bardzo lekki 

8 Bardzo, bardzo lekki 

9 Bardzo lekki

10 Bardzo lekki

11 Lekki

12 Lekki

13 Niezbyt ciężki

14 Niezbyt ciężki

15 Ciężki

16 Cięzki

17 Bardzo ciężki

18 Bardzo cięzki

19 Bardzo, bardzo ciężki

20 Maksymalny

Tabela 5. Zakresy wartości tętna zalecane w aktywności fizycz-
nej w ciąży [18]

Wiek kobiety 
ciężarnej

Intensywność Zakres skurczów serca 
na minutę

< 29

Niska 102–124

Umiarkowana 125–146

Wysoka 147–169

> 30

Niska 101–120

Umiarkowana 121–141

Wysoka 142–162

Intensywność umiarkowana — 40–59% rezerwy tętna 
(HRR)

Intensywność wysoka — 60–80% (HRR)
HRR (heart rate reserve) — rezerwa tętna
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pozytywnie wpływać na poczucie własnej skuteczności 
oraz poczucie kontroli nad porodem, zmniejszać potrze-
bę wsparcia farmakologicznego, w szczególności zasto-
sowania znieczulenia zewnątrzoponowego, oraz wpływać 
na odczuwanie bólu porodowego. Brak jest jednak war-
tościowych doniesień naukowych pokazujących efekty 
tych interwencji w odniesieniu do poprawy parametrów 
u noworodków. Ponadto w badaniach podkreślana 
jest zazwyczaj rola dostarczania informacji i skupiania 
się na technikach oddychania i relaksacji w edukacji 
przedporodowej [44]. Jeśli chodzi o techniki, najczęściej 
sugerowanymi sposobami są powolne i głębokie oddy-
chanie podczas skurczów w pierwszej fazie porodu oraz 
oddychanie w trakcie parcia w fazie drugiej [45].

W odniesieniu do prowadzenia aktywnego porodu, 
w tym stosowania pozycji porodowych, jest warte pod-
kreślenia, iż czas trwania drugiego etapu skraca się 
w przypadku stosowania pozycji odciążających, zmniej-
szających nacisk na okolicę kości krzyżowej (klęk, klęk 
podparty, pozycja boczna, kucanie i poród na fotelu, 
krześle porodowym) [46]. W drugiej fazie porodu przyj-
mowanie powyższych pozycji może również wpływać na 
zmniejszenie częstości porodów operacyjnych, porodów 
instrumentalnych, cięć cesarskich, nacięć krocza, cięż-
kich urazów krocza, również zmniejszenie wystąpienia 
silnego bólu oraz skrócenie czasu trwania aktywnej fazy 
parcia w drugiej fazie porodu. Pozycje te mogą natomiast 
zwiększać częstość występowania łagodnych urazów 
krocza [47].

Wyniki badań nie przynoszą jednoznacznego roz-
strzygnięcia, czy pozycje porodowe pionowa lub leżąca są 
korzystne czy szkodliwe w odniesieniu do poważnych lub 
mniej poważnych urazów krocza. Poród w pozycji bocznej 
i w klęku podpartym koreluje natomiast z częstszym wy-
stępowaniem pełnej ochrony krocza [48]. W badaniach 
podnosi się konieczność pozostawienia pewnej swobody 
rodzącej kobiecie i zachęcania jej do spontanicznego 
wybierania wygodnej dla niej pozycji porodowej [46].

AKTYWNOŚĆ FIZYCZNA W CIĄŻY KOBIET 
Z OTYŁOŚCIĄ — SZCZEGÓLNE ZALECENIA

Ciężarna z otyłością jest obarczona zwiększonym 
ryzykiem powikłań ciąży, porodu i połogu. W tej grupie 
częściej niż u ciężarnych z prawidłowym BMI obserwuje 
się nadciśnienie tętnicze, cukrzycę, makrosomię płodu, 
zakończenie porodu cięciem cesarskim, uszkodzenie 
krocza czy złe gojenie się rany. W takich przypadkach 
szczególnie ważne jest ograniczenie przyrostu masy 
ciała podczas ciąży. Im wyższe BMI, tym mniejsze po-
winno być przybieranie na masie. Aktywność fizyczna 
maleje wraz ze wzrostem BMI, stąd niezwykle ważne 
jest zmotywowanie pacjentki do jakiejkolwiek z zale-
canych w ciąży form aktywności fizycznej. Ćwiczenia 

u ciężarnej otyłej najlepiej jest zacząć od 15-minutowych 
sesji, stopniowo je przedłużając do 30 minut, tak aby 
osiągnąć minimalny rekomendowany poziom aktywności 
fizycznej. Najkorzystniejsze jest wykonywanie ćwiczeń 
codziennie. Ciężarne otyłe dobrze tolerują aktywność 
w wodzie, dzięki której zmniejsza się odczuwanie przez 
nie zarówno własnej masy ciała, jak i stresu związanego 
z ekspozycją sylwetki przed grupą. Dla tej populacji 
zalecany jest wysiłek fizyczny o umiarkowanej intensyw-
ności, by uniknąć pojawienia się tachykardii i uczucia 
zmęczenia [4, 5, 14, 27].

ĆWICZENIA MIĘŚNI BRZUCHA

Odpowiednio dobrane i wykonywane ćwiczenia mięś-
ni brzucha zmniejszają ryzyko zaburzeń postawy ciała 
i bólów pleców. Co więcej, silne mięśnie brzucha wzmac-
niają tłocznię brzuszną, przez co wspierają mechanizm 
parcia niezbędny w czasie porodu naturalnego [43]. 
Nie ma konsensusu, które ćwiczenia mięśni brzucha są 
najbardziej efektywne w prewencji czy terapii rozejścia 
mięśni prostych brzucha. Do czasu ustalenia standardu 
postępowania w tym zakresie kobietom w ciąży i po poro-
dzie zaleca się ćwiczenia tej grupy mięśniowej, zwracając 
uwagę na prawidłową technikę ich wykonywania, czyli 
wraz z napięciem mięśni brzucha następuje wydech, 
pozycja ciała jest prawidłowo zachowana (w tym odpo-
wiednia stabilizacja tułowia) oraz następuje świadomy 
skurcz mięśni dna miednicy [49].

Zaleca się profilaktyczną konsultację specjalistyczną 
w celu oceny patologicznego zwiększenia dystansu po-
między mięśniami prostymi brzucha oraz ewentualnego 
zindywidualizowania ćwiczeń. Jedną z najlepszych metod 
oceny powyższych zmian jest USG, które można połączyć 
ze standardowym badaniem ultrasonograficznym w kie-
runku oceny przebiegu ciąży.

OBJAWY WYMAGAJĄCE ZAPRZESTANIA 
AKTYWNOŚCI FIZYCZNEJ

Objawy wymagające natychmiastowego zaprzestania 
wysiłku oraz zgłoszenia się do lekarza to:
•	 ból w klatce piersiowej;
•	 niewytłumaczalna duszność przed wysiłkiem;
•	 zawroty lub ból głowy, uczucie omdlewania;
•	 słabość mięśni;
•	 ból łydki, także z jej obrzękiem i ewentualnym za-

czerwienieniem;
•	 nagły obrzęk kostek, rąk lub twarzy;
•	 krwawienie bądź wypływ płynu owodniowego z dróg 

rodnych;
•	 zmniejszenie odczuwanych ruchów płodu;
•	 skurcze macicy, ból w okolicy lędźwiowej i miednicz-

nej (objawy wskazujące na poród przedwczesny) [4].
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AKTYWNOŚĆ FIZYCZNA U KOBIET  
W CIĄŻY POWIKŁANEJ — OGRANICZANIE 
ZALECEŃ ODPOCZYNKU W ŁÓŻKU

Leżenie w łóżku historycznie było traktowane jako 
„panaceum na wszystkie dolegliwości związane z ciążą”. 
Zgodnie z aktualną wiedzą medyczną opartą na faktach 
nie zaleca się rutynowego „odpoczynku w łóżku”. Zwraca 
się uwagę na negatywne konsekwencje zdrowotne tej 
praktyki, takie jak ryzyko wystąpienia choroby zakrze-
powo-zatorowej, demineralizacji kości i pogorszenie 
kondycji ciężarnej, a także negatywne skutki psycho-
społeczne dotykające nie tylko matkę, ale i całą rodzinę. 
Brak jest wyników badań wskazujących na poprawę 
wyników u kobiet z grupy ryzyka porodu przedwczesnego, 
które są poddawane ograniczeniu aktywności, w tym 
leżeniu w łóżku. Na podstawie dostępnych dowodów 
z przeglądów Cochrane uważa się, że zalecanie leżenia 
w łóżku w celu leczenia powikłań ciąży może być uważane 
za nieetyczne [50–52].

AKTYWNOŚĆ POPORODOWA

W pierwszych godzinach po porodzie kobieta powin-
na otrzymać instruktaż odnośnie do ćwiczeń wspoma-
gających rekonwalescencję poporodową i w przypadku 
braku przeciwskazań medycznych wykonywać ćwiczenia 
przeciwobrzękowe, stanowiące profilaktykę przeciw
zakrzepową, na którą składa się uruchamianie dystal-
nych części kończyn dolnych, ćwiczenia przygotowujące 
do pełnej pionizacji, umożliwiające powrót i utrzymanie 
prawidłowej postawy ciała, ćwiczenia oddechowe oraz 
funkcjonalne, w tym zawierające instruktaż podno-
szenia i odkładania noworodka. Zaleca się, aby proste 
ćwiczenia wykonywać już w czasie pobytu w szpitalu, są 
to na przykład: krążenia dłoni, ramion, tułowia, bioder, 
stóp, ćwiczenia poszczególnych części ciała w pozycji 
leżącej na łóżku. Dobór tych ćwiczeń, ich intensywność 
i zakres ruchu powinny uwzględniać przebieg porodu, 
jego powikłania oraz występujące u kobiety w połogu 
ograniczenia funkcjonalne i zdrowotne związane między 
innymi z przebytym cięciem cesarskim, nacięciem lub 
pęknięciem krocza.

W celu zapobiegania dysfunkcjom mięśni dna mied-
nicy w przypadku braku przeciwskazań medycznych 
należy jak najszybciej rozpocząć ćwiczenia tej grupy 
mięśniowej [5, 31]. Przy braku przeciwwskazań związa-
nych z przebiegiem porodu i ewentualnym zaopatrzeniem 
chirurgicznym krocza kobiety mogą kontynuować ćwicze-
nia mięśni dna miednicy w tej samej objętości, częstości 
i intensywności, które rekomendowane są w czasie ciąży 
[53]. Kobiety, które wcześniej nie wykonywały ćwiczeń 
mięśni dna miednicy, powinny otrzymać odpowiedni 
instruktaż w tym kierunku. Zalecana jest profilaktyczna 

wizyta u fizjoterapeuty uroginekologicznego w celu wy-
kluczenia dysfunkcji tej grupy mięśniowej i zindywidua-
lizowania ćwiczeń. Najlepiej, aby pierwsza konsultacja 
związana z oceną dna miednicy u wykwalifikowanego 
specjalisty odbyła się już na oddziale położniczym przed 
opuszczeniem szpitala po porodzie, a następnie była 
kontynuowana w połogu, a w razie konieczności również 
po jego zakończeniu.

Po powrocie ze szpitala po porodzie, jeżeli nie ma 
przeciwwskazań medycznych, kobieta powinna stop-
niowo wracać do aktywności fizycznej, by jak najszyb-
ciej osiągnąć poziom minimum 150 minut aktywności 
fizycznej o umiarkowanej intensywności tygodniowo 
[4]. Zarówno o czasie rozpoczęcia ćwiczeń, ich inten-
sywności i częstości decydują samopoczucie i stan 
zdrowia kobiety [54]. Z reguły kobiety aktywne w ciąży 
szybciej wracają do przedciążowego lub przedporodo-
wego poziomu aktywności w porównaniu z kobietami, 
które w ciąży nie ćwiczyły. Ze względu na wysokie 
prawdopodobieństwo wystąpienia dysfunkcji mięśni 
dna miednicy, w tym w szczególności wysiłkowego 
nietrzymania moczu, w pierwszych 4–6 tygodniach po 
porodzie rekomendowane jest uczestnictwo w aktyw-
nościach o niskim obciążeniu biomechanicznym, takich 
jak: spacery, nordic walking, taniec, jazda na rolkach, 
jazda na rowerze (po wygojeniu się krocza), ćwiczenia 
oporowe. Powrót do bardziej dynamicznych form ruchu 
zawierających biegi czy podskoki, takich jak: jogging, 
bieganie, tenis, gry zespołowe, należy dostosować do 
przebiegu rekonwalescencji poporodowej, w tym powro-
tu pełnej funkcji mięśni dna miednicy, mięśni brzucha, 
pełnego wygojenia rany po cięciu cesarskim, episiotomii 
czy innych obrażeń krocza.

Po powrocie ze szpitala kobieta w prawidłowym 
połogu może stopniowo wracać do ćwiczeń oporowych 
sprzed ciąży. Rekomendowane jest wykonywanie sesji 
minimum 5–10 minut od 3 do 5 razy w tygodniu. Sesje 
powinny być wykonywane naprzemiennie (niewłaściwe 
jest wykonywanie np. tylko ćwiczeń na mięśnie brzucha). 
Ćwiczenia należy wykonywać w seriach, zaczynając od 
1–2 serii po na przykład 4–6 powtórzeń, zwiększając do 
2–3 serii po na przykład 12–16 powtórzeń. Progresja 
trudności i objętości ćwiczeń zależy od charakterystyki 
aktywności fizycznej w ciąży oraz samopoczucia i indy-
widualnych potrzeb kobiety.

Po cięciu cesarskim rekomendowana jest indywi-
dualizacja programu ćwiczeń, najlepiej przy wsparciu 
fizjoterapeuty, z uwzględnieniem wielkości i przebiegu 
gojenia się rany. Należy rozpocząć od wykonywania ćwi-
czeń o małej intensywności i w bardzo małym zakresie 
ruchu, nie doprowadzając do uczucia dyskomfortu lub 
bólu w okolicach rany pooperacyjnej. Intensywność 
ćwiczeń, objętość i zakres ruchu powinny być stopniowo 
zwiększane w zależności od samopoczucia kobiety.
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Jeżeli kobieta karmi piersią, sesje ćwiczeń powinny 
uwzględniać przebieg laktacji i pory karmienia dziecka. 
Zaleca się nakarmienie dziecka lub ściągnięcie mleka 
przed aktywnością fizyczną w celu uniknięcia bolesności 
piersi podczas dynamicznych ruchów. Kobieta powinna 
zadbać o odpowiedni stanik podtrzymujący piersi oraz 
właściwą ich higienę, w tym używanie wkładek lakta-
cyjnych. Aktywność fizyczna, także intensywna, nie ma 
negatywnego wpływu na ilość i jakość mleka matki [55].

AKTYWNOŚĆ FIZYCZNA O WYSOKIEJ  
INTENSYWNOŚCI U CIĘŻARNYCH  
Z DUŻĄ AKTYWNOŚCIĄ FIZYCZNĄ  
PRZED CIĄŻĄ ORAZ WŚRÓD  
SPORTOWCÓW WYCZYNOWYCH

Nie ustanawiamy osobnych zaleceń dla kobiet in-
tensywnie trenujących, ponieważ w ich przypadku brak 
jest dostępnych obszernych badań. Jedynym dostępnym 
źródłem są raczej doniesienia, dlatego w takich przypad-
kach decyzja zawsze należy do lekarza prowadzącego, 
trenera oraz samej ciężarnej zawodniczki. Dbamy 
o właściwe podkreślenie, dla których aktywności brak 
jest danych zapewniających pełne bezpieczeństwo, jak 
na przykład te dotyczące wielkości ciężarów w sportach 
siłowych. Nasze zalecenia w tych kwestiach są spójne 
z zaleceniami innych światowych towarzystw.

Sportsmenki, zwłaszcza uprawiające sporty wytrzy-
małościowe, ćwiczą tygodniowo co najmniej 10 razy dłu-
żej (700–800 minut treningu o co najmniej zwiększonej 
intensywności) niż stanowią zalecenia dla grupy ciężar-
nych, które nie uprawiają sportu wyczynowo. Ponadto 
często co najmniej 2 razy w tygodniu odbywają trening 
siłowy wynoszący 100–120 minut tygodniowo [56].

Okres największej aktywności sportowej zawodniczki 
często pokrywa się z jej najlepszym okresem zdrowia 
prokreacyjnego warunkującego macierzyństwo. Stąd też 
konieczność właściwego połączenia oczekiwań i celów 
w obu tych obszarach. Wydłużająca się kariera sportowa 
wymaga dostosowania planu treningowego, umożliwia-
jąc ciężarnej zawodniczce urodzenie zdrowego dziecka, 
w miarę możliwości bezpieczne i rokujące na sukcesy 
starty w czasie ciąży oraz szybki powrót do pełnej ak-
tywności zawodniczej po porodzie.

Dostępna literatura przedstawia szereg dobrze udo-
kumentowanych danych na temat wytrzymałościowych 
treningów ciężarnych. Niewystarczające są dane na 
temat treningów siłowych.

Poniżej prezentujemy podstawowe zalecenia.

Unikanie hipertermii — temperatura ciała 
powyżej 39°C

Energia zużywana przez mięśnie jest tylko w 25% 
wykorzystywana do ich efektywnego skurczu, 75% 

stanowi produkt uboczny, czyli ciepło, który organizm 
musi odprowadzić (pot), by nie dopuścić do hipertermii. 
Hipertermia jest szczególnie niebezpieczna w pierwszych 
6 tygodniach ciąży (kobieta może być nieświadoma 
ciąży), kiedy wytwarza się rynienka i zamyka w cewę ner-
wową. W tym czasie temperatura ciała ≥ 39°C stwarza 
ryzyko wad układu nerwowego (przepukliny oponowo-
-rdzeniowe) [57–62].

W związku z tym należy:
•	 ograniczać pływanie do 45 minut, jeżeli temperatura 

wody ≤ 33,4°C;
•	 ograniczać do 35 minut aktywność fizyczną o wyso-

kiej intensywności do 90% VO2max, jeżeli temperatura 
otoczenia wynosi 25°C z 45% wilgotnością powietrza;

•	 do maksimum 20 minut ograniczać siedzenie w wan-
nie (40°C) lub gorącej czy suchej saunie w tempera-
turze do 70°C z wilgotnością do 15%.

Wysiłek o wysokiej intensywności > 90% 
maksymalnych możliwości wysiłkowych

W dostępnej literaturze brak jest jednoznacznych 
danych rozstrzygających, czy trening o wysokiej intensyw-
ności > 90% pułapu tlenowego (VO2max) lub maksymalnej 
wartości skurczów serca (HRmax) jest bezpieczny dla matki 
i płodu. W oparciu o wyniki badań prowadzonych na 
zawodniczkach sportowych wiadomo, że wykonywanie 
3–5 submaksymalnych interwałów biegowych o inten-
sywności do 90% VO2max nie wpływało negatywnie na 
pracę serca płodów. Chwilowa bradykardia oraz zmniej-
szenie przepływu przez tętnice maciczne pojawiła się 
u płodu, gdy matka przekroczyła intensywność wysiłku 
90% VO2max. Jednak parametry dziecka szybko się nor-
malizowały po przerwaniu przez matkę ćwiczeń [63]. 
W innym badaniu Anderson i wsp. ocenili przepływy mat-
czyno-płodowe oraz pracę serca płodów w jednorazowej 
sesji treningu interwałowego o intensywności 80–90% 
tętna maksymalnego matki. Przez cały czas trwania 
sesji parametry płodów pozostawały w normie [64]. 
Ong i wsp. przeanalizowali efektywność jednorazowej 
sesji interwałowej w grupie kobiet w trzecim trymestrze, 
które przed i w czasie ciąży podejmowały aktywność 
o przeciętnym poziomie. Zaobserwowali, że dodanie 
sześciu 15-sekundowych interwałów o subiektywnie 
maksymalnej intensywności do tradycyjnego treningu 
metodą ciągłą o umiarkowanej intensywności podniosło 
jego wydatek energetyczny o 28%. Poza tym autorzy 
stwierdzili, że intensywne interwały zwiększyły u kobiet 
zadowolenie z wykonywania ćwiczeń [65]. Pomimo coraz 
liczniejszych dowodów na korzyści zdrowotne wynikają-
ce z dobrze zaplanowanej i monitorowanej aktywności 
fizycznej o wysokiej intensywności w ciąży nieznana jest 
granica bezpiecznej intensywności treningu [66–69]. Nie 
wiadomo, jak krótkotrwała, często powtarzana bradykar-
dia i zmniejszenie przepływu przez łożysko wpływają na 
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płód, dlatego należy zachować szczególną ostrożność 
do czasu, aż prowadzone aktualnie badania potwierdzą 
bezpieczeństwo wysiłku o intensywności powyżej 90% 
maksymalnych możliwości wysiłkowych matki.

Dostosowanie objętości treningowej do 
zaawansowania ciąży (i czasu od porodu)

Według danych klinicznych intensywność treningu 
ciężarnych zawodniczek (w każdym trymestrze) nieprze-
kraczająca wartości > 90% maksymalnych możliwości 
wysiłkowych podczas ciąży jest bezpieczna dla matki 
i płodu. Pierwszy trymestr ciąży (nie zawsze kobieta jest 
świadoma tego faktu) jest tym, w którym fizjologicznie 
zdolność do wysiłku fizycznego jest największa. Wiele 
sportsmenek osiągało swoje najlepsze wyniki w czasie 
pierwszych tygodni ciąży — nieświadomej (zawodniczki 
z zaburzeniami miesiączkowania) lub „dopingowo” pla-
nowanej (zawodniczki z NRD). Jeżeli jest to ciąża ocze-
kiwana i planowana, to zawodniczki z reguły zmniejszają 
obciążenie treningowe (objętość) do na przykład 80% 
wartości przedciążowych, ze szczególnym zwróceniem 
uwagi na unikanie hipertermii. Większość sportsmenek 
wraca do treningów już w okresie połogu. Obciążenie 
treningowe powinno po porodzie stopniowo wzrastać 
[55, 62–70].

Propozycje dostosowania objętości treningowych 
w ciąży:
•	 pierwszy trymestr do 80% wartości przedciążowych;
•	 drugi trymestr do 90% wartości przedciążowych;
•	 trzeci trymestr do 50% wartości przedciążowych.

Propozycje dostosowanie objętości treningowych 
po porodzie:
•	 pierwszy kwartał po porodzie (0–3 mies.) do 40–50% 

obciążeń przedciążowych;
•	 drugi kwartał po porodzie (4–6 mies.) do 90% obcią-

żeń przedciążowych;
•	 trzeci kwartał po porodzie (powyżej pół roku od poro-

du) pełna objętość treningowa sprzed ciąży.
Wyżej przedstawione wartości obciążeń treningowych 

stanowią jedynie propozycje. Zawodniczka powinna do-
stosować trening do swojego stanu zdrowia, przebiegu 
ciąży i porodu, możliwości, samopoczucia oraz kalenda-
rza zawodów [71–73].

Dostosowanie obciążenia  
w treningu siłowym w ciąży

W czasie treningu siłowego, zwłaszcza wyciskania, 
dochodzi do znacznego wzrostu ciśnienia tętniczego — 
skurczowego nawet do 300 mmHg, a rozkurczowego do 
150 mmHg — oraz do wzrostu ciśnienia śródbrzusznego 
do 150 mmHg [74]. Niewiele jest danych wskazujących, 
na ile takie zmiany cieśnienia mogą wpłynąć na samo-
poczucie ciężarnej zawodniczki, przebieg ciąży i czy nie 
stanowią potencjalnego ryzyka. Prevett i wsp. przebadali 

679 kobiet, które w ciąży kontynuowały trening podno-
szenia ciężarów z obciążeniem co najmniej 80% obcią-
żenia maksymalnego [75]. Wskaźniki powikłań ciąży 
nie różniły się w tej grupie od wskaźników przeciętnej 
populacji kobiet ciężarnych. W świetle dostępnych badań 
długość treningów siłowych oraz liczba powtórzeń nie 
muszą być ograniczane. Natomiast w indywidualnych 
przypadkach konieczne będzie zmniejszanie obciążenia 
zewnętrznego, uwzględniające między innymi przyrost 
masy ciała w ciąży. Alternatywą jest stosowanie taśm 
oporowych zamiast ciężarów. Do tej pory brak jest do-
kładnych danych określających bezpieczne wartości ob-
ciążenia w treningu siłowym kobiet ciężarnych [56–70].

Odżywianie i karmienie
W czasie ciąży, począwszy od drugiego trymestru, 

wzrasta zapotrzebowanie kaloryczne i białkowe:
	— w drugim trymestrze zaleca się dodatkowo 10 g/d 

białka i 300 kcal/d (w porównaniu do okresu sprzed 
ciąży);

	— w trzecim trymestrze zaleca się dodatkowo 15 g/d 
białka i 450 kcal/d (w porównaniu do okresu sprzed 
ciąży).
Ponadto należy suplementować (od początku ciąży) 

kwas foliowy i witaminę D oraz kontrolować gospodarkę 
żelazową (ewentualnie uzupełniać). Kobieta ćwicząca 
w ciąży i po porodzie może i powinna karmić piersią. Przy 
właściwym odżywianiu intensywny trening nie zmniej-
sza ilości ani nie pogarsza jakości mleka. W okresie 
karmienia rekomendowane jest żywienie jak w trzecim 
trymestrze ciąży [62, 76].

Treningi w warunkach hipoksji
Brak jest danych na temat bezpieczeństwa treningu 

wysokościowego u zawodniczek wyczynowych. Kanadyj-
scy eksperci rekomendują, aby kobiety mieszkające na 
nizinach (tj. poniżej 2500 m n.p.m.) unikały aktywności 
fizycznej na dużych wysokościach (> 2500 m n.p.m.) [4]. 
Z przeglądu piśmiennictwa wynika, że większość prac 
badawczych dotyczących reakcji fizjologicznych w wa-
runkach wysokościowych dotyczyła do tej pory kobiet 
ciężarnych prowadzących siedzący tryb życia lub mało 
aktywnych [77]. Dlatego konieczne jest prowadzenie 
badań, które pozwolą na rekomendacje dla zawodniczek 
sportowych co do prowadzenia treningu wysokościowego 
zarówno w warunkach naturalnych (góry), jak i symulo-
wanych (hipoksja normobaryczna).

PODSUMOWANIE

Aktywność fizyczna w ciąży wiąże się z korzyściami 
dla matki i rozwijającego się płodu. W przypadku braku 
przeciwskazań medycznych i położniczych aktywność 
fizyczna w ciąży nie niesie za sobą zagrożenia i powinna 
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być wykonywana regularnie przez cały okres ciąży. Pewne 
modyfikacje rutynowych ćwiczeń mogą być konieczne 
z powodu zmian, jakie zachodzą w ciele kobiety ciężar-
nej oraz zapotrzebowania płodu. Aktywność fizyczna 
jest również kluczowa dla zdrowia kobiet po porodzie. 
Konieczne jest motywowanie kobiet do kontynuowania 
lub wdrażania aktywności fizycznej w ciąży i po porodzie. 
To ważne zadanie stojące przed lekarzami, położnymi, 
trenerami, fizjoterapeutami. Rekomendowana jest współ-
praca z wykwalifikowanymi w zakresie ćwiczeń w ciąży 
i po porodzie instruktorami, trenerami, fizjoterapeutami 
w celu efektywnej realizacji specjalistycznych programów 
ćwiczeń. Kobiety aktywne fizycznie w ciąży, podobnie 
jak grupa nieaktywna, powinny podlegać rutynowym 
kontrolom ginekologiczno-położniczym zgodnie z przy-
jętymi standardami.
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